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ala glycerine solidifiee 


AMENORRHEE et DYSMENORRHEE. — ovules 


et Suppositoires Chaumel : Apiol, Apiol et Cannelle (Emménagogues), 
Belladone et Morphine, Chioral, Opium, etc. 


ANTISEPSIE. — Ovules et Crayons Chaumel: Borique, Chlorure 
de Zinc, Ichthyol et Sublimé, lodoforme, Résorcine, Salol, Sublimé, Sulfate 
de Cuivre, Sulfate de Zinc, etc. 


CONGESTION de ratérus et de ses annexes, dans les états pathologiques 
de ces organes.— Ovules Chaumel et Pessaires Chaumel Simples 
a la Glycerine solidifiée, a I'Ichthyol, ete. 


CONSTIPATION. — Suppositoires Chaumel Simples, ou a 


la Belladone (dans les cas rebelles); a I’Huile de Ricin, etc. 


DOULEUBS liées a une affection des organes pelviens ou d'autres organes. 
Ovules et Suppositoires Chaumel aux Médicaments Sédatifs : 
Beltadone-Morphine, Chioral, Cocaine, Morphine, Opium, etc. 


HEMORRHOIDES. — suppositoires Chaumel Antihémorrhoi- 


daux (Hamamelis-Antipyrine), etc. 


INFLAMMATIONS de rUtérus et des autres organes pelviens. — 
Ovules, Pessaires et Crayons Chaumel: Ichthyol, lodoforme, lodure 
de Potassium, Salol, Sulfate de Cuivre, Sublimé, etc. — Suppositoires 
Chaumel aux principaux Médicaments. 


LEUCORRHEE. - ovules Chaumel Astringents (Tannin, Alun et 
Sulfate de Zinc associés), etc. 


METRITES : Ectropion, Ulcérations du col, etc. — Pansements du col 
avec : Pessaires Chaumel aux principaux Médicaments; emploi des 
divers Ovules Chaumel. 


METRORRHAGIES. — ovules et Suppositoires Chaumel : 
Ergotine, Hamamelis, Hydrastis Canadensis, lodoforme. — Ovules et 
Crayons Chaumel au Salol-Antipyrine, etc. 


PANSEMENTS aprés laccouchement ou aprés les opérations. — 
Ovules Chaumel au Sublimé et aux autres Antiseptiques, ainsi qu'aux 
divers Sédatifs. — Crayons Chaumel a tous les Médicaments Antisep- 
tiques ou Sédatifs. 


VAGINITES. — Ovules Chaumel Antiseptiques ou Sédatifs. 
Suppositoires Chaumel Sédatifs. 
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OVULES CHAUMEL ICHTHYOL 
Décongestif le plus puissant 


Suppression rapide de la Douleur, de l’ Inflammation 
et des Ecoulements purulents. 





MEMOIRES ORIGINAUX 


LES INCISIONS DE LA PORTION INTRAVAGINALE 
DU COL UTERIN 
AU COURS DE L’ACCOUCHEMENT A TERME 


PAR 


M. V. CATHALA 


Accoucheur des hopitaux de Paris. 


Les incisions du col de l'utérus, pratiquées au cours du travail 
pour permetire d’extraire rapidement l'enfant quand la dilatation 
est insuffisante, ont été et sont encore faites exceptionnellement en 
France. 

Lorsque le col est incomplétement dilaté, que la dilatation ne 
progresse pas et qu'il est nécessaire de terminer l’accouchement, la 
majorité des accoucheurs ont recours a la dilatation manuelle, & la 
dilatation instrumentale ou a la césarienne vaginale. Bien peu son- 
gent a la possibilité des incisions du col pour ouvrir passage au 
foetus. 

Si les trailés classiques francais sétendent longuement sur les 
moyens de diluter le col utérin, ils signalent & peine, en quelques 
lignes, les incisions, les considérant en général comme un procédé 
risqué et dangereux, mutilant le col’. 

Il ne semble pas que les incisions du col doivent étre proscrites 
& ce point. 

A l’étranger, les incisions du col sont utilisées plus souvent pour 


1. Traité de l'art des accouchements, par Tanrnter et Bunty, 1904, t. II], p. 448 : « Ce 
mode de traitement (les incisions profondes du col) ne s'est pas généralisé et nous 
pensons, avec la plupart des accoucheurs, qu'il n’est permis de faire subir au col 
de l'utérus d’aussi graves mutilations que dans des cas exceptionnels. » 

La pratique de l’art des accouchements, par MM. Bar, Barnpeavu et CHaMBRgcent, 1914, 
t. II, p. 744: « Les incisions profondes de Dunrssen n’ont guére été faites en France; 
on doit les considérer comme constituant une méthode risquée, dangereuse. » 

Traité d'obstétrique, par MM. Rissmont-Dessatones et Lepace, 8¢ édition, 1914, p. 995 : 
« L’emploi des incisions du col est encore controversé; il ne faut y recourir que 
lorsque les autres moyens de dilatation ont échoué... Cetle maniére de faire (inciser 
le col) est condamnée par la plupart des accoucheurs frangais. » 
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terminer l’accouchement. On doit reconnaitre que les statistiques 
publiées ne sont pas trés encourageantes; les auteurs signalent des 
accidents assez fréquents, parfois mortels, a la suite de leur appli- 
cation. Mais si on étudie avec soin les observations, on se rend 
compte que les incisions ont été faites, dans la majorité des cas, 
sans indications opératoires bien définies et sans que les conditions 
indispensables & leur bonne réussite aient été recherchées. Mal 
faites, sans indications précises, dans des cas oti état du col ne se 
prétait pasa leur utilisation, elles n’ont pas donné et ne pouvaient 
pas donner des résultats satisfaisants. 

Mais de ce qu'une intervention a donné de mauvyais résultats 
dans des circonstances ot elle n’était pas indiquée et ot nexistaient 
pas les conditions nécessaires pour qu elle soit pratiquée avec succes, 
on n’a pas le droit de la considérer comme mauvaise et de la rejeter 
de parti pris. 

Lorsque les indications opératoires ont été bien précisées, que les 
conditions nécessaires & leur bonne exécution existent et qu elles 
sont pratiquées correctement, les incisions du col ne font courir 
aucun risque aux parturientes et ne déterminent aucune grave muti- 
lation du col. 

Leur technique est simple et facile. Elles peuvent étre exécutées 
dans lous les milieux, sans instrumentation spéciale, ce qui est d'une 
grande importance dans la pratique. 

Elles peuvent rendre de grands services; souvent elles permettent 
de terminer rapidement, sans danger pour la mére, un accouchement 
qui traine en longueur, qui risque de se compliquer d’infection et 
dont la durée compromet la vie de l'enfant. 

Elles sont préférables, dans bien des cas, aux autres interventions 
utilisées pour extraire rapidement le fetus. 

Jai eu recours dans un certain nombre de cas aux incisions du 
col pour mettre fin & des accouchements dystociques. J'ai toujours 
trouvé dans ce procédé un excellent moyen de terminer au mieux 
des accouchements laborieux et d’extraire vivants des enfants qui 
manifestaient des signes de souffrance. 

in agissant avec prudence, aprés examen des conditions indis- 
pensables & leur application, je n’ai jamais observé d’accidents a la 
suite des incisions du col. 

Ce mémoire est basé sur 14 observations de parturientes chez les- 
quelles j'ai pratiqué des incisions du col : 12 observations proviennent 
de la Maternité de hopital Saint-Antoine, ot j’assistais M. Dorénis 
pendant les trois années qui ont précédé la guerre. D’aprés le nombre 
des femmes qui se sont présentées a la Maternité pour accoucher et 
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qui ont été délivrées, soit dans le service méme, soit chez les sages- 
femmes agréées de lhdpital, on peut estimer & 1 pour 1.000 le 
pourcentage des accouchements dans lequel j’ai eu recours aux inci- 
sions du col. 


Les conditions nécessaires pour que les incisions du col puissent 
élre pratiquées sans danger ont été peu étudiées. C'est & leur mécon- 
naissance qu'il faut attribuer les accidents & la suite desquels cette 
opération a été & peu prés compléetement abandonnée, du moins en 
France. 

On s'est basé, en général, sur le degré de dilatation du col 
pour décider si lintervention était possible sans erainte de com- 
plications. 

M. Porocki' estime que, pour opérer sans risque de voir les 
incisions s'agrandir, il faut que le col soit effacé et que le diamétre 
minimum de la dilatation soit de 2 centimétres. 

M. Couvetaire* est davis qu'une dilalation de 2 centimétres 
ne met a l’abri de déchirures que si la portion sus-vaginale du col 
jouit d'une souplesse et dune élasticité parfaites. Il fixe & 4 cen- 
timétres le degré préalable de dilatation nécessaire, se basant sur la 
largeur du bourrelet cervical qui mesure & ce stade de dilatation 
une largeur de 2a 3 centimétres sur les parties latérales, ce qui 
permettrait, d’aprés lui, le passage d'une téte foetale d’un diamétre 
de 9 centimétres. 

Mais le col ne se dilate pas comme s’ouvre un diaphragme & sur- 
face plane et on ne doit pas se baser sur le degré de dilatation du 
col pour juger de l’opportunilé des incisions. fl est, en effet, comme 
nous le verrons plus loin, des cas ot on peut parfaitement opérer 
sans risque avec un col simplement effacé, non dilaté ou & peine 
dilaté, et d’autres cas, au contraire, dans lesquels l'intervention est 
contre-indiquée malgré un degré trés avancé de dilatation. 

D’apres MM. Jeannin et Garievy’, les incisions du col sont efficaces 
et sans danger quand la partie feetale, téte principalement, descendue 
dans l’excavation, appuie fortement sur le col et que lindex, placé 
dans les culs-de-sac vaginaux, alteint ou dépasse la circonférence la 


1. Porock: : Rapport sur une observation de dystocie par rigidité du col, pré- 
sentée par le Dt Dususanoux, Société d’Obstétrique, de Gynécologie et de Pédiatrie de 
Paris, novembre 1899; C. R., p. 229. 

2. Couvetame : Introduction a la Chirurgie utérine obstétricale, 1913, p. ATK. 

3. Jeannin et Garipuy : Incisions du col de l'utérus pendant l'accouchement et 
césarienne vaginale de Duhrssen, L’Obstétrique, 3° année, n. s.,n° 10, novembre 1910, 
p. 948. 
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plus volumineuse de la téte foetale, préte & franchir ou qui a méme 
déja franchi la zone d’insertion vaginale. 

C'est en effet dans la possibilité du passage de la partie fotale 
sans effraction au niveau de l’insertion vaginale qu'il faut rechercher 
les conditions nécessaires & l’intervention. Pour que les incisions du 
col soient praticables sans danger, il faut que la circonférence la plus 
grande de la présentation ait passé ou puisse passer sans distendre la 
circonférence d'insertion vaginale du col. 

Si les dimensions de la circonférence d’insertion vaginale sont 
inférieures A celles de la circonférence maxima de la téte fetale, 
celle-ci ne pourra passer qu’en agrandissant les incisions et les 
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déchirures s’étendront au segment inférieur et au vagin, d’ot risques 
de blessure des vaisseaux et des organes voisins. 

Mais quand peut-on estimer que la grande circonférence de la 
téte feetale a passé ou peut passer la zone d’inserlion du vagin? 
Comment peut-on le constater? 

Pratiquement, on peut estimer que les incisions cervicales ne 
s’étendront pas quand le diamétre de la circonférence d’insertion du 
vagin permet sans distension le passage du diamétre sous-occipito- 
bregmatique ou du diamétre bipariétal de la téte du fetus. Ces deux 
diamétres ont les mémes dimensions. Je prendrai comme type, dans 
ma description, le diamétre bipariétal ; ce sont ses rapports avec le 
col que j’étudierai pour rechercher dans quelles conditions la téte 
foetale peut passer sans crainte de voir s'’étendre les incisions intra- 
vaginales du col. 

Pour cela, j’ai construit le schéma ci-dessus qui représente une 
ldte feetale fléchie, sectionnée selon le diamétre bipariétal et recou- 
verte du col ulérin. Les contours de la téte foetale sont dessinés au 
trait plein, le col est représenté par un trait sectionné. Les chiffres 
donnent les dimensions en centimétres. 














LES INCISIONS DU COL UTERIN 417 


Le diamétre bipariétal, sur ce schéma, mesure 9 centim. 5. Sur une 
téte foetale & terme dont le diamétre a cette dimension, si on mesure 
Vare qui réunit les deux bosses pariétales en passant par le vertex 
quand la téte est en flexion, on trouve que cet arc mesure 16 centi- 
métres en moyenne. 

Le déme formé par le col utérin intimement appliqué sur la téte 
fietale devra donc avoir une courbe telle que la distance: entre les 
deux culs-de-sac vaginaux soit de 16 centimétres pour que le dia- 
métre bipariétal puisse passer, sans distension, la zone d’insertion 
vaginale. La hauteur du col de chaque cété de Vorifice utérin sera 
de 8 centimétres si lorifice n’est pas dilaté, moindre s’il existe un 
certain degré de dilatation. Sur le schéma, on peut se rendre compte 
de la hauteur que doivent avoir les parois du col selon le degré de 
dilatation, quand les bosses pariétales sont au niveau de la circon- 
férence d'insertion du col. 

Dans la pratique, il n’est pas nécessaire que les bosses pariétales 
aient franchi la zone d’insertion vaginale, car il existe un certain 
degré d’élasticité des tissus et une légére réduction de la téte feetale. 

J'ai représenté l’insertion vaginale sur le schéma a des hauteurs 
variables selon |’élongation du col et l’ascension des culs-de-sac 
vaginaux. 

La courbure du déme cervical est de 16 centimétres quand le vagin 
s'insére en X-X', de14centimétres en Y-Y', de 12 centimétres en Z-7’. 

On peut voir que si les culs-de-sac vaginaux sont en X-X', la 
téte foetale passe facilement sans aucune extension des tissus au ni- 
veau des culs-de-sac en Y-Y’, la différence entre le diamétre bipariétal 
et une ligne réunissant les deux culs-de-sac vaginaux opposés est 
exirémement minime et la téte pourra passer sans risque d’agrandir 
les incisions; mais au-dessous de ce point la différence entre les deux 
diamétres devient importante, et en Z-Z’ il existe déja presque 1 cen- 
timétre de différence entre le bipariétal et le diamétre de la circon- 
férence cervico-vaginale, d’ot de grands risques de voir les déchi- 
rures prolonger les incisions au moment du passage de la téte feetale. 

Lorsque la courbe du déme qui réunit les culs-de-sac opposés 
du vagin en passant par la partie la plus saillante de la téte fortale 
a terme mesure moins de 12 centimétres, il existe done des risques 
de déchirures et il faut dans ces cas s’abstenir de pratiquer des 
incisions du col limitées & la portion intra-vaginale. 

Sur le schéma, on se rend compte mieux que par une description 
de la hauteur du col nécessaire selon le degré de dilatation pour 
pouvoir extraire une téte foetale & terme sans danger d’extension des 
incisions. 











418 V. CATHALA 


On voit, par exemple, qu'un col effacé, non dilaté, peut étre 
sectionné sans risque si les culs-de-sac cervico-vagimaux sont 
en X-X’, c’est-a-dire si le col mesure 7 A 8 centimétres de hauteur 
de chaque cdté de Vorifice utérin. Par contre un col dont le degré de 
dilatation est de 6 centimétres ne pourra pas @tre sectionné sans 
danger si les culs-de-sac vaginaux sont en Z-7Z’, c’est-d-dire si, avec 
une dilatation de 6 centimetres de diamétre, le col ne mesure 
de chaque coté que 2 centim. 1/2 de hauteur. On peut encore 
se rendre compte sur le schéma que les incisions limitées a la 
portion inlra-vaginale du col ne permettront pas sans gros risques 
le passage d'une téte fetale & terme si la dilatation est de 4 centi- 
metres et le bourrelet périphérique de 3 centimétres; dans ce cas, 
seule wne téte feetale ayant un bipariétal de moins de 8 centimétres 
pourrait passer sans risque d’extension des lésions. 

J'ai pris comme type une téte fwetale & terme se présentant par 
le sommet en flexion; il y aurait lieu d’examiner les cas oti la téte 
est mal fléchie, ceux od elle est en déflexion, ceux ou elle vient 
derniére, mais cette étude allongerait inutilement ce travail. 

D’ailleurs, ces recherches ont uniquement pour but de montrer 
que, pour procéder sans danger A Jlextraction du foetus aprés 
incision du col, on doit se baser non sur le degré de dilatation du 
col, mais sur la profondeur des culs-de-sac cervico-vaginaux. En 
clinique, cette profondeur ne peut se mesurer exactement, mais on 
peut l'évaluer avec une approximation suffisante. 

Dans les cas que j'ai opérés il n’a pas été constaté d’extension des 
incisions; les mensurations de la hauteur des parois antérieure et pos- 
térieure ' faites approximativement ont montré, en tenant compte du 
degré de la dilatation et de la saillie de orifice de la téte foetale a 
travers Vorifice utérin, que la courbe du dome formé par la téte 
fwtale recouverte par le col avait au moment de l’intervention des 
dimensions sensiblement égales a : 


11 centim. 1/2 dans une observation, 
12 centimétres dans une observation, 
42 centim. 4/2 dans une observation, 
14 centimétres dans trois observations, 
15 centimétres dans deux observations, 
16 centimétres dans une observation, 
17 centimétres dans trois observations. 
48 centimétres dans une observation. 


1. Dans mes observations le col a été mesuré en avant et en arriére, non latéra 
lement; mais les deux longueurs inégales du col en avant et en arriére donnent la 
meme dimension que les deux longueurs égales des cétés du col, 
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L' étude des observations permet donc d'estimer également qu'une 
courbe longue de 12 centimétres environ entre les deux culs-de- 
sac opposés du vagin permet d’extraire, sans risques de déchirure, 
une téte foetale & terme, aprés incision de Ja portion imtravaginale 
du col. 

De cette étude des condilions nécessaires a l'application des 
incisions intravaginales du col, on peut conclure que, pour opérer 
sans danger, on ne doit pas se baser sur le degré de dilatation du 
col, mais sur la profondeur des culs-de-sac cervico-vaginaux. On 
peut estimer a 42 centimétres environ la distance qui doit séparer 
les deux culs-de-sac opposés du vagin en passant par le point le plus 
saillant de la téte fetale, pour pouvoir extraire, sans risque 
d’extension des incisions, une tate foetale a terme mesurant 
9 centim. 5 de bipariétal. 

Dans la pratique, il est difficile de mesurer exaclement, a 
quelques millimétres prés, la courbe qui réunit les deux culs-de- 
sac cervico-vaginaux opposés, mais on peut apprécier approximati- 
vement cette distance par un examen attentif de la descente plus ou 
moins profonde de la téte fwtale dans lexcavation, du degré de 
dilatation du col, de la hauteur des parois cervicales et de la pro- 
fondeur des culs-de-sac, que le doigt peut mesurer d'une facon 
suffisamment précise. ‘ 

Au cas of examen montrerait que la téte foetale ne peut pas 
passer sans distendre |’insertion vaginale, il ne faudrait pas recourir 
aux incisions du col pour terminer laccouchement; on devrait 
décoller la vessie pour sectionner l’utérus au-dessus de l'insertion 
vaginale, c’est-a-dire praliquer une césarienne vaginale. 


Dans les cas ov je suis intervenu et od j'ai pratiqué les incisions 
du col pour terminer l‘accouchement, les indications furent données 
par la fatigue de la mére, par un début d'infection ammniotique, ou par 
la souffrance du foetus, conséquences de Ja longueur du travail de 
l‘acecouchement. Souvent ces facteurs étaient associés. 

Toutes les femmes étaient en travail depuis longtemps : 1 depuis 
douze heures, 4 depuis trente-six 4 quaranie-huit heures, 5 depuis 
trois jours, 4 depuis trois & quatre jours, 3 depuis quatre a cing 
jours. La plupart présentaient des signes trés acousés de fatigue et 
chez quelques-unes il existait des signes d'‘infection plus ou moins 
manqués : Glévation de la température, fréquence du pouls, écoule- 
ment de liquide amniotique fétide. Certaines s’épuisaient en efforts 
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d’expulsion et on pouvait craindre une rupture du segment infé- 
rieur ou des déchirures étendues du col ulérin pouvantremonter vers 
l'utérus ou se propager vers le vagin. 

Dans 8 cas, le foetus présentait des signes nets de souffraace 
(modification des bruits du ceur, perte de méconium). 

Le défaut de la dilatation du col de l'ulérus était dd dans un cas a 
une atrésie cicatricielle du col, dans un autre 4 un rétrécissement 
du bassin maintenant élevée la téte qui comprimait la paroi pos- 
térieure du col utérin contre le pubis. Dans toutes les autres obser- 
vations, soit dans 12 cas, la primiparité, presque toujours associée a 
un léger rétrécissement du bassin, parait avoir été la cause du 
défaut de dilatation. Certaines de ces femmes étaient des primipares 
déja Agées, mais quelques-unes étaient. jeunes : 6 avaient moins de 
vingt-cing ans, 3 de vingt-cing a trente ans, 5 avaient trente ans et 
au-dessas, la plus A4gée ayant quarante ans. 

Un fait & noter, quand on étudie les observations, c'est la fré- 
quence des positions postérieures et transverses : sur 14 observa- 
tions, on ne relévequ’une position antérieure contre 5 postérieures 
(dont une MIDP) et 8 transverses (dont une M.1.D.T. et une 
M.1.G. T.). Dans les cas ot les conditions nécessaires existent pour 
qu'on puisse pratiquer sans risque les incisions du col, l’examen 
obstétrical fait constater un ensemble de signes assez constants. 

Lorsque la cause primitive de la dystocie est sous la dépendance 
d'un rétrécissement du bassin, engagement de la partie feetale peut 
ne pas ¢tre effectuée, mais généralement le rétrécissement pelvien est 
peu marqué et permetl’engagement au moins partiel de la téte fortale, 
qui presque toujours, comme nous l’avons va, est en position trans- 
verse ou postérieure. Quand la dystocie est causée par une atrésie 
de Vorifice externe du col, la téte foetale est d’ordinaire profondé- 
ment engagée. Il est assez fréquent d’observer des douleurs d’expul 
sion, méme avec une partie feetale élevée, et dans un grand nombre 
de cas on constate un certain degré de rétraction utérine avec une 
listension plus ou moins marquée du segment inférieur. 

Les parois du col, distendues, amincies et intimement appli- 
quées sur la téle feetale, peuvent laisser percevoir les sutures et 
fontanelles. Cependant il n’est pas rare qu'un eedéme plus ou moins 
accusé épaississe le col. On a signalé des cas ot l’eedéme du col 
était considérable ; dans ceux que j'ai observés l’oedéme était sou- 
vent peu marqué, souvent localisé & un cdté du col. 

Le degré de dilatation peut ¢tre minime. Dans la majorité 
des observations, la dilatation, aprés avoir progressé lente- 
ment, s’arréte & 6, 7 ou 8 centimétres de diamétre; les contrac- 
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tions n’agissent plus sur l’orifice cervical, mais remontent la cou- 
ronne d’insertion vaginale et le travail se prolonge indéfiniment. 

Dans ces cas, l'état de la mére et celui du foetus commandent 
une terminaison rapide de Taccouchement. Pour supprimer 
obstacle formé par le col insuffisamment dilaté, on ne peut 
employer les ballons qui ne pourraient étre introduits entre le col 
ulérin et la téle feetale étroitement accolés; leur emploi ne se jus- 
tifie d’ailleurs pas, car le défaut de dilatation n’est pas di au défaut 
d’appui de la partie feetale sur le col. 

La dilatation manuelle donne de mauvais résultats ; en la pra- 
tiquant sur un col friable, on s’expose & provoquer des déchirures 
dont on ne peut limiter l’extension. La dilatation instrumentale 
expose aux mémes accidents, avec plus de risques encore. 

Les divers moyens de dilatation du col ne pouvant s’appliquer, 
il est indiqué de recourir aux incisions du col. 

Mais avant de les pratiquer, il faut examiner attentivement l'état 
des culs-de-sac vaginaux, la situation de la téte foetale, rechercher 
les rapports du bipariétal avec Ja zone d’insertion cervico-vaginale, 
apprécier les dimensions de l’are qui sépare les culs-de-sac vaginaux 
opposés en passant par le vertex. 

Si examen montre que le bipariétal a passé ou peut passer 
insertion vaginale, il faut recourir aux incisions du col qui per- 
mettent d’extraire rapidement l'enfant. 

Si au contraire on constate que le bipariétal ne peut pas passer 
sans danger et que, au moment de l'extraction du foetus, les inci- 
sions risquent de s’étendre, il faut alors avoir recours a la césarienne 
vaginale; cetle opération peut étre considérée comme une extension 
des incisions du col au cas ov la section intravaginale ne suffit pas. 

Mais, par contre, on ne doit recourir 4 la césarienne vaginale 
que si ona la certitude que la téte foetale ne peut pas franchir sans 
distension l’insertion du vagin au col. Il est inutile de décoller la 
vessie et de sectionner le segment inférieur quand les incisions 
intravaginales du col suffisent. Il est certain que des césariennes 
vaginales ont été exécutées sans nécessité dans des cas ot les 
simples incisions du col auraient permis le passage du feelus sans 
agrandissement des déchirures. 


Qn a discuté sur le nombre et le siége des incisions. 
Dunrssen, le promoteur des grandes incisions du col, conseille de 
pratiquer quatre et méme six incisions sur le pourtour du col. Ces 
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incisions multiples ont linconvénient de diviser le col en plusieurs 
lambeaux dont la nutrition est défectueuse. Fréquemment ces lam- 
beaux se nécrosent et une partie du col sphacélé s élimine. 

Havucu * est d’avis de pratiquer dabord deux ou trois incisions, 
puis d’ajouter une ou deux autres incisions s'il n'y a pas assez de 
place, aprés lapplication de forceps, pour extraire la téte feetale. 

Il semble que deux incisions suffisent toujours. Assez souvent, 
i] est vrai, aprés lextraction du fetus j’ai constaté sur l'un des deux 
lambeaux une petite déchirure, mais cette lésion est toujours minime 
ei ne remonte jamais jusqu'aux culs-de-sac vaginaux. Elle est due a la 
forme en calotte du col qui ne permet pas au bord libre des lambeaux 
de s’écarler suffisamment au moment du passage de la téle du foetus. 

Ow faut-il inciser le col? 

Les accoucheurs qui pratiquent deux incisions les font ordinai- 
rement latérales. Je les ai toujours tracées l’wne en avant, l'autre en 
arriére; les incisions mé@dianes me paraissent préférables pour 
plusieurs raisons : 

i° La paroi du col utérin est moins vascularisée sur la ligne 
médiane que sur les parties latérales, surtout & la partie supérieure, 
et on évile ainsi toule perte sanguine, méme minime. En outre, en 
cas dextension des incisions, les risques d hémorragie sont moins a 
craindre, car les vaisseaux importants sont sur les edtés du col. Les 
incisions antérieure et postérieure n’exposent pas, comme les 
incisions latérales qui se prolongent dans le paramétre, a des cica- 
trices vicieuses englobant les vaisseaux et se rompant au cours 
daccouchements ultérieurs en provoquant des hémorragies graves ; 

2° Par suite de la direction des fibres du col, les lévres des 
incisions antérieure et postérieure ont moins tendance a s’écarter. 
Les surfaces de section restent en contact, s’accolent mieux et la 
réunion peut s'effectuer spontanément, sans suture. Havucn a du reste 
constaté que les meisions médianes se cicatrisaient spontanément 
beaucoup plus fréquemment que les imeisions latérales. Cette 
constatation a son importance: comme nous le verrons plus loin, 
la suture des plaies faites par les incisions ne donne souvent pas 
de bons résultats et est presque toujours contre-indiquée ; 

3° En cas de défaut de réunion des plaies cervicales, les encoches 
latérales qui persistent permettent, quand elles sont profondes, 
'écartement des deux lévres du col en avant et en arriére. Il en 
résulte de lectropion souvent compliqué de cervicite et, comme Ia 


!, Havcn : De laccouchement méthediquement rapide par loritice utérin non 
effacé. L'Obstétrique. 3¢ année, n. s., n° 10, novembre 1910, p. 910., 
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signalé M. Douéris', un relachement des culs-de-sac antérieur et 
postérieur du vagin, de lVaponévrose de Douglas et des ligaments 
utéro-sacrés, conditions qui favorisent les colpocéles antérieure et 
posléricure et l'abaissement de l’utérus ; 

° Enfin, au cas ot, au cours de lintervention, au moment de 
extraction de lenfant, on s’apercoit que le bipariétal ne peut 
passer l’insertion vaginale du col sans risque d’extension des inci- 
sions, on peut inciser le cul-de-sac vaginal antérieur, décoller la 
vessie et prolonger la section sur le segment inférieur, terminant 
ainsi par une césarienne vaginale ce qui nest pas possible avec les 
incisions latérales qu’on ne peut prolonger plus haut que les culs- 
de-sac vaginaux, sans danger de lésions vasculaires graves. 

Les incisions médianes me paraissent, pour ces raisons, préfé- 
rables aux incisions latérales. 


Pour pratiquer les incisions du col, je n'ai jamais eu besoin de 
recourir & la section préalable du périnée, bien que, sur 14 femmes 
opérées, 13 aient été des primipares. 

Pour inciser le col en avant, la paroi antérieure doit étre bien 
exposce & la vue et linsertion vaginale bien repérée. Une valve, 
placée dans le cul-de-sac antérieur du vagin et refoulant la vessie, 
permet de bien voir la ligne d’insertion du vagin sur le col. 

L’'abaissement du col au moyen de pinces & traction est inutile ; 
quand la valve est bien placée, on voit trés nettement toute létendue 
de la région opératoire; on ne se trouve pas dans les conditions de 
la césarienne vaginale of lincision doit remonter haut, au-dessus 
de insertion du vagin, sur le segment inférieur que les tractions sur 
le col doivent rendre plus accessible. En outre, dans les cas ot les 
incisions imtravaginales du col sont indiquées, le tissu cervical est 
le plus souvent d’une friabilité extréme et les pinces déchirent le col 
méme quand on a soin de se servir de pinces a plusieurs mors épais. 

La section est pratiquée avec des ciseaux droits qui tranchent le 
col depuis lorifice externe jusqu’’ l'insertion vaginale. La section 
doit étre nette et s’'arréter & 1 millimétre environ de la muqueuse 
du vagin. 

Si lopérateur craint de léser la téte feetale avec la lame intra- 
cervicale des ciseanx, il peut saisir la paroi du col entre index et le 
médius de la main gauche, le premier placé dans le cul-de-sac 
antérieur du vagin, le second glissé entre le col et la téte fetale. 


1. Dovéats : Thérapeutique des déviations génitales. Annales de Ja Société obste- 
tricale de France, 1911, C. R., p. 397 et 41%. 
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Les ciseaux introduits sur les deux doigls comme guides sectionnent 
le col sans danger de blesser le fetus ou la paroi antérieure du 
vagin, 

La section du col en arriére présente plus de difficultés qu'en 
avant. La paroi cervicale postérieure ne peut se voir méme en inci- 
sant le périnée. Elle doit étre incisée en quelque sorte & tatoms ; 
lopérateur conduit les ciseaux en les guidant sur les doigts de la 
main gauche, index insinté entre la téte et le col, le médius placé 
dans le cul-de-sac postérieur. Quand la téte feetale est profondément 
engagée, les doigts sont serrés entre la concavité du sacrum et la 
convexilé de la téte fetale, sur laquelle le col est intimement 
appliqué, et n'ont que peu d’espace pour se mouvoir : les ciseaux 
doivent effectuer la section en avancant lentement guidés sur les 
doigts. Des ciseaux, courbes sur leur bord, faciliteraient l’inter- 
vention ; mais, avec un peu d’habitude des opérations obstétricales, 
on arrive cependant sans grandes difficultés & sectionner cette paroi 
postérieure avec des ciseaux droits & pointes arrondies. 


Apres s‘étre assuré que les incisions du col sont suffisamment 
profondes, qu’elles approchent linsertion vaginale sans l’atteindre 
et surtout sans la dépasser, lopérateur extrait le foetus, exception- 
nellement par version, presque toujours par une application 
de forceps, car habituellement la téte fietale est plus ou moins 
engagée. 

Certaines précautions doivent étre prises au cours de l’inter- 
vention. Quand on applique le forceps, il faut éviter que les bords 
sectionnés du col, minces et mobiles, ne soient saisis entre la téte 
foetale et les cuillers. Le plus souvent la téte est en position transverse 
ou en oblique postérieur, d’ot la nécessité d’effectuer la rotation pour 
ramener l’occiput en avant. Avant d’effectuer le mouvement de 
rotation, on doit avoir soin de bien fléchir la téte pour en réduire 
ses diamétres au moment de son passage au niveau de I’insertion 
vaginale. | 

La rotation s'effectuera avec lenteur, prudemment, doucement, en 
vérifiant que les lévres sectionnées du col ne soient pas cntrainées 
dans le mouvement de rotation, ce qui provoquerait des déchirures 
au dela des incisions. La téte feetale sera saisie par une prise correcte 
pour que les jumelles des cuillers ne débordent pas et ne soien! pas 
vulnérantes; la bonne prise zygomatico-malaire est généralement 
difficile & effectuer sur une téte en transverse, aussi est-il souvent 
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indiqué, quand la téte a été ramenée en position antérieure, de 
relirer le forceps et de faire une seconde prise, trés correcte, pour 
extraction. 


Les complications sont rares au cours des interventions quand les 
conditions nécessaires existent pour pratiquer les incisions du col. 

Les hémorragies ne sont pas a craindre si les incisions du col ne 
s élendent pas au vagin et au segment inférieur. Dans les 14 cas que 
jai observés, j’ai noté 8 fois des pertes sanguines plus abondantes 
que normalement. Mais, si on étudie les observations, on voit que 
ces hémorragies ne provenaient pas des incisions pratiquées sur le col. 

Dans une observation, Vhémorragie était due & une déchirure 
vulvaire au niveau du clitoris. Dans 6 cas, les perles sanguines 
provenaient du corps utérin par suite de l’inertie conséculive & la 
longueur du travail et aussi probablement au défaut de rétraction 
de l'utérus di & ce que la délivrance avait été opérée rapidement 
pour ne pas prolonger le sommeil chloroformique. Le sang ne pro- 
venait pas du col, car, aprés tamponnement de la _ cavité utérine, 
Vhémorragie s’arréta avant loute compression du col, et l’examen 
des lévres de section ne révéla pas de suintement sanguin 4 leur 
niveau. Dans un seul cas, j'ai noté une petite hémorragie venant de 
langle supérieur de la section antérieure qui avait atteint la mu- 
queuse vaginale; cette perte sanguine coexistait avec une hémor- 
ragie vulvaire plus sérieuse. 

Les incisions médianes ne saignent pas si elles n’alteignent pas 
la muqueuse vaginale. Méme en cas d’extension, elles exposent 
moins & des hémorragies graves que les incisions latérales. Haucn' 
n'a relevé des hémorragies abondantes que dans les cas ott le col 
avait été incisé latéralement, jamais quand les incisions avaient été 
pratiquées sur la ligne médiane. 

Les lésions de voisinage ne doivent pas s'‘observer quand les indi- 
cations opératoires sont remplies; si certains opérateurs ont observé 
des lésions du vagin, du segment inférieur, de la vessie, du rectum, 
ou Vouverture du péritoine, c'est que les incisions intravaginales 
avaient été pratiquées dans des cas out elles n’étaient pas indiquées 
ef ot elles auraient di étre remplacées par une césarienne vaginale. 

L'infection s’observe assez fréquemment apres les incisions du 
col. Un grand nombre de femmes que j'ai opérées ont présenté de 
la fétidité des lochies, de la fiévre pendant les suites de couches; 


1. Haven, loc. cit., p. 935. 
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Fune d’elles a méme présenté une infection paraissant sérieuse el 
donné quelques inquiétudes. 

Cette infection post-opératoire ne dépend pas. de lopération mais 
de l'état d'infection de Ja femme existant déja au moment de linter- 
vention. La plupart des parturientes chez qui je suis intervenu 
présentaient déja des signes nets d'infection amniotique avant 
Vopération, infection consécutive & la longueur du travail et a 
louverture de lauf depuis un certain temps. 

Ii ne semble pas que linfection ait subi une aggravation du fait 
des incisions du col. Beaucoup de femmes qui avaient de la tempé- 
rature et de la rapidité du pouls avant lopération n’en ont plus 
présenté les jours suivants. Le col est d’ailleurs peu vasculaire, 
surtout sur la ligne médiane, et doit peu résorber. 

L-aggravation de linfection serait plus 4 craindre en cas d'exten- 
sion des incisions et d’ouverture des espaces péri-cervicaux a Vinva- 
sion microbienne, surtout sil s‘était formé un hématome dans le 
tissu cellulaire voisin; mais, quand les incisions ne dépassent pas la 
portion intra-vaginale du col et ne se propagent pas, je crois que 
laggravation de l infection n'est pas a craindre, 


Faut-il suturer les incisions du col? 

La tendance, en présence d'un col qui présente des lambeaux 
séparés par des incisions longues de plusieurs centimétres, est de 
pratiquer la suture immédiate. 

Tous les auteurs ont signalé les inconvénients de cette suture. 
Elle est particulitrement défectueuse dans les cas qui nécessitent le 
plus souvent les incisions : 

1° Le col plus ou moins wdématié, est modifié par linfection 
comme ont montré M. Covvetarre, puis MM. Portockt et Savvace'. I] 
se déchire quand on le saisit avec des pinces pour affronter les lévres 
des incisions, il se rompt quand on passe l’aiguille, et quand on 
veut nouer les fils ceux-ci coupent les tissus. En voulant pratiquer la 
suture, on dilacére le col qui prend un aspeet déchiqueté et on 
obtient une cicatrisation vicieuse ; 

2° Si fon parvient & ne pas déchirer le col, om a tout au moins 
une grande difficulté & affronter les lévres des incisions dont les 


1. Couvetame : Rigidité secondaire des bords de lorilice utérin par inflammation 
aigué dy col au cours du travail. Annales de Gyn. ct dObst., juin 1908; p, 321. — 
Porocki el Sauvage : L’infection du col pendant le travail et la rigidité secondaire 
des bords de lorifice ulérin. Société dObstetrique, de Gynecologie et de Pédiatrie, 
décembre 1911, C. R., p. 483. 
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bords ont tendance & chevaueher l'un sur l'autre. Rien ne rappelle 
ici les incisions & lévres épaisses des cols sectionnés dans la césa- 
rienne vaginale, cols épais dont les levres d’incision peuvent 
s affronter exactement, 

3° Au moment oi les incisions sont pratiquées, il existe trés 
fréquemment un certain degré d'infection. Les incisions, faites dans 
un milieu septique, laissent des plaies plus ou moins infectées qu'il 
n'est pas sans danger de réunir et qui n ont pas tendance a se réunir 
par premiére intention. Mieux vaut laisser les plaies cervicales 
largement ouvertes, permettant le drainage et n’exposant pas a une 
rétention septique ; 

4° De plus, comme nous avons vu, le corps de lulérus saigne 
assez souvent et il y a indication & le tamponner; le tamponnement 
doit rester peu de temps pour éviter qu'il ne s’infecte et il doit étre 
enlevé, lorsque lulérus est bien rétracté, une heure ou deux apres 
son application. Or, si on a pratiqué la suture, quand la méche de 
gaze intra-ulérine est retirée, elle tire sur les fils de suture qui se 
désunissent ou coupent les tissus cervicaux, dilacérant le col et 
augmentant les surfaces cruentées. 

La suture immédiate offre donc de nombreux inconvénients. 
Aprés l'avoir pratiquée dans mes premiéres interventions, je lai en- 
suite abandonnée, sauf dans les cas ot le col est épais et non friable. 

Doit-on faire la suture des incisions du col a la fin des suites de 
‘couches, quand les plaies de section sont désinfectées et cicatrisées? 

Cette suture secondaire semble indiquée, car : L’intervention 
est aisée & ce moment et permet une restauration exacte et compléte 
du col: aprés avivement des bords des incisions au bistouri ou a la 
curette, on réeunit facilement les lévres des incisions qui, a ce 
moment, sont épaisses et s’affrontent sans difficulté. Le moment le 
plus favorable & Vintervention se trouve & la fin des suites de 
couches : le col est encore souple, mais il est épais et n'est plus 
friable; il ne se déchire pas et ne saigne pas. 

Cette sulure secondaire donne dexcellents résultats ; elle permet 
la réfection complete du col sur lequel ultérieurement on ne constate 
méme plus parfois les lignes de suture; mais, dans la pratique, la 
suture secondaire du col est assez rarement pratiquée, car laccou- 
chée, qui ne souffre pas, se considére comme guérie; elle a hate de 
quitter le lit et refuse souvent l’intervention. Dans les services hospi- 
taliers, beaucoup de femmes sortent de l’hépital avant le moment 
propice a lintervention, alors que |’écoulement lochial ne permet 
pas encore d opérer le col dans de bonnes conditions. 


Fréquemment aussi, quand, a la fin des suites de couches, on 
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décide d'intervenir, on constate a l'examen du col que les lévres des 

incisions se sont soudées et que les incisions sont cicatrisées. Sou- 
vent, cest & peine si on peut recounaitre le siége des incisions. 
Celte réunion spontanée est fréquente quand le col a été sectionné 
sur la ligne médiane ; elle est beaucoup plus rare, comme Havucu l'a 
signalé, quand les incisions ont été pratiquées latéralement. 

Enfin l'‘absence de réunion des lévres des incisions ne détermine 
pas de conséquences graves. Si les incisions n'ont pas dépassé la 
zone d'insertion vaginale, on se trouve dans des conditions sem- 
blables a celles que présentent beaucoup de déchirures de la portion 
intravaginale du col au cours de certains accouchements spontanés 
ou aprés une application de forceps quand la dilatation n’est pas com- 
plete. Or ces déchirures, considérées comme peu importantes, ne se 
suturent pas dans la pratique habituelle. D’ailleurs les incisions qui 
paraissent longues et considérables au moment ov elles sont prati- 
quées ne laissent, aprés l’accouchement, quand le col est revenu a 
ses dimensions normales, que des encoches peu profondes. 


Pratiquées en lenant compte des indications, les incisions du col 
permettent l’accouchement rapide sans danger pour la mére. 

Le pronostic immédiat dépend de l'état de la parturiente au 
moment de l’intervention. Les incisions bien faites n’exposent pas 
aux déchirures des organes voisins, aux hémorragies ni & l’infection. 

Plus tard, le col ne présente pas d’ectropion si les incisions ont 
été praliquées sur la ligne médiane et si elles sont restées intra- 
vaginales ; la cervicite et la colpocéle ne sont pas a craindre. 

Les incisions du col, ne laissant aucune cicatrice vicieuse, 
n’exposent pas non plus & des accidents au cours des accouchements 
ultérieurs. Une de mes opérées, redevenue enceinle, est accouchée 
& terme sans incident. 

Si certains auteurs ont vu survenir des accidents graves, c est 
que les incisions s'élaient étendues au paramétre et avaient occa- 
sionné des cicatrices vicieuses, surtout sur les cotés de l’utérus. 

Le pronostic pour le feelus dépend uniquement de son état au 
moment od on intérvient. Son extraction rapide l’empéche souvent 
de succomber a la lenteur du travail et A linfection; il bénéficie de 
intervention. Mais fréguemment, au moment ow Il’opération est 
décidée, le foetus a souffert depuis un certain temps ou bien il est 
infecté. Sur 14 observations que je rapporte, j’ai constaté 2 fois la 
mort de l'enfant par souffrance feetale et par infection amniotique. 
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Un autre enfant a succombé le septitme jour aprés avoir présenté 


des hémorragies multiples, suite probable d'infection ayant débuté 
pendant la vie intra-utérine. 


En résumé, de cette étude nous pouvons conclure que les incisions 
intravaginales du col au cours de l’accouchement peuvent rendre de 
grands services. Elles sont & tort trop rarement utilisées par les 
accoucheurs. Elles permettent souvent d’extraire vivant, sans risque 
pour la mére, un enfant dont l’existence se trouvait compromise par 
la longueur du travail et un début d’infection amniotique. Elles 
n’occasionnent aucun accident quand elles sont pratiquées dans des 
cas bien déterminés et quand les conditions nécessaires a leur appli- 
cation existent. Avant de sectionner le col ulérin, on doit bien 
s’assurer que la téte foetale peut passer sans distension la zone 
d'insertion vaginale du col. Il est préférable de sectionner le col en 
avant eten arriére plutot que sur les cétés. Bien faites, les incisions 
intravaginales du col ne font courir aucun risque & la parturiente. 
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SUR LES PROCEDES CHIRURGICAUX 
DE DILATATION DU COL UTERIN 


PENDANT 
LA GROSSESSE ET L’ACCOUCHEMENT 


PAR 


JOHN OLOW, Lund (Suéde). 


Nous nous proposons au cours de cet article de fixer les limites 
de l'application des incisions profondes du col et de la césarienne 
vaginale par rapport aux autres moyens thérapeutiques obstétricaux 
et chirurgicaux. 

D’abord quelques mots sur la question technique. 

D’aprés Dueurssen, les incisions profondes du col seront failes 
en forme de croix, en avant, en arriére et sur les deux cdtés. 
Selon mon expérience, deux incisions suffisent en général, en avant 
el en arriére ; souvent méme je m’en suis tiré avec une incision 
antérieure seulement. Aprés la délivrance, je recouds les plaies au 
calgut; dans les cas infectés seulement, je les laisse ouvertes. 

Quant a la césarienne vaginale, sa technique primitive a subi 
des modifications. J'ai renoncé, comme plusieurs opérateurs, a la 
faire précéder par une colpopérinéotomie. Méme dans le cas des 
primipares, je suis parvenu toujours a rendre accessible le champ 
opéraloire sans dilatation préalable de la vulve et du vagin par |’ins- 
trument tranchant. Je ne veux pas nier que la colpopérinéotomie 
puisse étre ulile quelquefois, si les lévres sont fortement oedéma- 
tiées ; cependant, les conditions mauvaises de guérison créées par 
lwdéme doivent faire redouter cette grande lésion, et plus d’une fois, 
hésitant entre lopération césarienne vaginale et la césarienne ab- 
dominale, les scrupules de cette sorte mont déterminé en faveur de 
la derniére. D'autres fois on a affaire & une vulve étroile de primipare 
qui rendra difficile le passage d’un foetus fortement développé et qui 
nécessitera une incision du périnée. Dans ce cas, on pourra pra- 
tiquer cette incision avant I’hystérotomie, — cela va sans dire. 

En 1908, Dururssen a conseillé de faire la dilatation du col avec 
instrument tranchant comme acte final d'une métreuryse. II déerit 
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ainsi cette maniére de pratiquer l’opération césarienne vaginale: le 
métreurynter étant introduit et ayant dilaté partiellement le col, 
l'aide (la sage-femme) l’attire de sorte que le col parait ala vulve; 
on incise alors la paroi antérieure du col; on dégage la vessie ; le mé- 
ireurynter, descendant de plusen plus, fait apparaitre successivement 
les parties qui doivent étre coupées, sa pression les rend anémiques 
et lopération s’achéve aisémentet sans hémorragie. Enfin, le ballon 
est extrait et on pratique la version et l’extraction du foetus. 
Je suis, moi-méme, sans expérience de cetle méthode. Mais, dans 
notre clinique, nous avons pratiqué quelquefois une opération sem- 
blable. Dans quelques cas de placenta inséré sur le segment infé- 
rieur, la version podalique étant faite, l'accouchement se faisant 
spontanément, le foetus a présenté des signes d’asphyxie avant que le 
col ait été assez ouvert pour admettre l’extraction : alors on a rendu 
le col accessible par Ja traction du pied, on a sectionné la paroi 
antérieure jusqu’a l’orifice interne et on a extrait le foetus. 

En sa faveur, il faut noter qu'on n’a pas besoin de saisir le col 
avec des pinees, et qu'on est débarrassé de l’hémorragie (d’ailleurs 
légere) des surfaces de section ; de plus, le métreurynter indique, par 
lui-méme, la largeur de l’incision: quand il a passé l’ouverture, le 
fetus peut aussi passer. Par contre, il faut avouer qu’en introdui- 
sant le ballon on perd un peu de temps, ce qui n’est pas sans impor- 
tance dans plusieurs cas. 

Faut-il sectionner les deux parois du col? ou seulement la paroi 
antérieure? ou seulement la postérieure avec ouverture du Douglas? 
Ce dernier procédé n’a pas rencontré de sympathie parmi les 
opérateurs. Les deux méthodes mentionnées en premier sont géné- 
ralement en usage, surtout-la seconde. 

Comme avantages des tailles simples, on allégue qu’elles sont 
plus faciles & pratiquer que les lésions de l'utérus sont plus petites 
et moins compliquées, que la suture est plus facile et l’opéra- 
tion, par conséquent, de plus courte durée. Comme avantage spé- 
cial de lhystérotomie antérieure, on cite qu'on évite le plus aisé- 
ment des lésions péritonéales ; comme avantage de I‘hystérotomie 
postérieure, Krornie relevait l’absence totale du risque d'une lésion 
de la vessie. Inversement on fait valoir que lhystérotomie antérieure 
et postérieure donne une ouverture plus grande, et que le risque 
d'une rupture, élargissant les plaies, est enlevé, sans qu’on ait 
besoin d'étendre les tailles trop loin dans le segment inférieur de 
lutérus. 

Or, si nous nous proposons de chercher a donner un avis motivé 
sur la question de savoir quelle des méthodes mentionnées serait 
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digne d’étre pratiquée de préférence, il nous faut commencer par 
une appréciation des complications, qu'on cherche & éviter en 
employant l’un ou l'autre procédé. 

En ce qui concerne ouverture de la cavité péritonéale, c'est 1a 
une complication a laquelle i] faut altribuer la plus grande impor- 
tance. Un avantage des plus nets de la taille césarienne vaginale, 
c'est sa propriété d’étre une opération extrapéritonéale ; c'est ce 
caraclére qui la-rend une opération peu dangereuse, peu choquante, 
c'est ce caractére qui lui a assuré sa vogue. Pour que l’ouverture 
de la cavité péritonéale, pendant une taille césarienne vaginale, 
n'ait pas d’importance facheuse, il faudrait y mettre les indications 
de l’opération césarienne abdominale. Mais une limitation pareille 
des indications ferait de l’opération césarienne vaginale une acqui- 
sition assez mince pour l’obstétrique opératoire. 

Les lésions de la vessie sont, de méme, des complications qu'il 
ne faut pas traiter & la légére. Pourtant elles ne sont comparables a. 
celles du péritoine que si l’on ne les remarque pas, ou si leur siége 
ne permet pas une réparation exacte. 

Or, Vhystérotomie ouvre la cavité péritonéale & dessein; c'est 
pourquoi elle ne peut pas étre proposée comme méthode normale. Il 
reste donc les deux procédés de Dururssen et de lhystérotomie 
antérieure: lequel d’eux est le moins dangereux ? 

D’abord il faut constater une chose fondamentale : ces !ésions 
ne se produisent pas pendant la phase chirurgicale de l’opération, 
mais pendant l’extraction du fetus; en faisant l’extraction, on 
donne naissance aux déchirures du col ou du vagin, qui se prolon- 
gent jusqu’aux parties non dégagées de la vessie ou du péritoine. 
Quand il s'agit de choisir entre les deux procédés, il faut done se 
demander : Pendant lequel des deux procédés les incisions s’agran- 
dissent-elles le plus souvent par rupture? 

Cela, on ne sait pas le dire aujourd’hui. 

On pourrait bien recueillir les cas de rupture publiés. Alors on 
trouverait un certain nombre de récils des déchirures au cours des 
tailles simples et un certain nombre au cours des tailles doubles. 
Mais quels sont-ils, ces cas de rupture publiés? Ceux seulement 
dont les déchirures, déviant de la direction de l’incision ou s’éten- 
dant aussi a la vessie ou au périloine, se font reconnaitre dés le pre- 
mier coup d’eil. Mais dans la plupart des cas, les ruptures pro- 
longeant les incisions en ligne droite, ne blessant pas les organes 
voisins, ne sont pas mentionnées parce qu’ells ne sont pas reconnues. 
De cela, j’ai pu me convaincre d'une facon trés frappante. Pendant 
ces derniéres années, j'ai toujours marqué, avant de faire la version 
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et extraction du foetus, Pextrémité supérieure de Vincision du col 
avec un point perdu de catgut. Or trés souvent, aprés la déli- 
vrance, j'ai trouvé la plaie prolongée au dela de ce point, assez 
loin quelquefois, mais en ligne droite et avec des bords aigus, de 
sorte que, sirement, la rupture aurait été négligée si la marque 
n’avait pas souligné qu'elle avait eu lieu. Certes, ces ruptures n'ont 
pas eu de conséquences facheuses pour les malades. Mais c’est une 
question de chance. Dune rupture, on ne sait jamais ot elle com- 
mence et ov elle finira. Une déchirure accomplie, soit insigni- 
fiante soit importante, ajoute toujours & Vopération un certain 
risque. \ 

Ii me semble done désirable qu’on ajoute a chaque opération 
césarienne vaginale ce petit détail de fixation du coin supérieur de 
incision du col; il nous enseignera ensuite lequel des deux pro- 
cédés comporte le plus grand risque au point de vue des ruptures 
secondaires. 

Jusque-li, notre choix reste tatonnant et vague. Pourtant, j/ai 
trouvé trés bon le procédé suivant, indiqué déji par Duenrssey : 
avant de faire la version et l’extraction du foetus, on mesure | orifice 
fait dans l’utérus en y introduisant le poing fermé; s‘il n’entre pas 
facilement, il faut agrandir l’ouverture, ou en continuant l’incision 
simple, ou, si cela est impossible, en ajoutant une nouvelle incision 
dans la paroi postérieure du col. 

Quant a l’écartement de la vessie, Dorpertetn a voulu le réduire 
tant que possible ; je crois que, la, il dépasse le but. Uu écartement 
trop étendu expose la malade au risque d’hémorragies superflues 
des plexus latéraux pendant l’opération, et des troubles de miction 
pendant la convalescence. Mais un écartement insuffisant, au con- 
traire, porte en lui un risque des Iésions de la vessie, si, malgré 
tout, la taille antérieure s’allonge pendant l’extraction du foetus. En 
tel cas, la portion de la vessie libérée se retire et la portion de 
vessie liée au col n’évite pas d'étre atteinte par la déchirure. 

Dceurssen rejette toute opération d’extraction apres hystérotomie 
autre que la version et l’extraction par le pied du fartus. Je ne com- 
prends pas trop le pourquoi de ceci. Les circonstances dans les- 
quelles est pratiquée l’opération césarienne vaginale imposent en 
général la délivrance par cette opération, c'est vrai. Mais si la téte 
est déja fixée, si les membranes sont rompues, ]’extraction du fartus 
au forceps est, évidemment, l|’opération de choix; dans ces circon- 
stances, la version serait une opération aussi risquée que le serait 
l’extraction au forceps dans les cas mentionnés en premier. II] n’y a 
pas de raison que le procédé soit différent si les voies d’accouche- 
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ment sont dilatées par l'instrument tranchant ou si leur dilatation 
s est faite spontanément. 

Cependant, quelle que soit l’opération choisie, il faut que lex- 
traction se fasse tres doucement. Le foetus doit passer & travers 
un orifice aux parois affaiblies par les incisions; une extraction 
brusque, une rotation du fwtus, plus généralement des mancuvres 
violentes, peuvent causer des lésions sérieuses, méme si les incisions 
sont faites assez grandes pour que le fortus puisse passer sans dila- 
tation ultérieure de l’ouverture. 

Quelques opérateurs décollent toujours le placenta et tampon- 
nent ensuite la cavité ulérine, avant de suturer l’incision du col. 
Ce procédé me semble dogmatique et mal choisi. La plupart du 
temps, on peut attendre le décollement spontané du placenta ; sinon, 
la délivrance peut se faire par expression & la fagon de Crips. Le 
tamponnement de l’utérus n’est indiqué qu’en cas datonie. On a 
relevé comme avantage du tamponnement, en plus de la garantie 
contre lhémorragie atonique, qu'elle maintient le col ouvert et 
sauvegarde l’écoulement des lochies. Ces soins doivent étre super- 
flus. L’ expérience prouve que les lochies se fraient leur voie méme 
& travers un canal cervical assez étroit. Et si, dans les cas de rétré- 
cissement organique du col, une rétention des lochies est & crain- 
dre, le tamponnement est, contre ce danger, certainement un moyen 
mal & propos : pour que le tamponnement maintienne dilaté le canal 
cervical il faut le mettre trés serré ; or, tant qu'il reste la, il arréte 
inévitablement l’écoulement des lochies; enlevé, il laisse le col 
ouvert, c’est vrai, mais alors la rétention a déja fait assez de mal 
pour que l’écoulement, libre désormais, soit un pauvre palliatif. 

En tel cas, il me sainble mieux de drainer la cavité utérine par 
une canule de caoutchouc ou de verre. 

Une expérience déja importante des explorations et des opéra- 
tions vaginales nous a enseigné que la paroi vaginale et le col sont 
des parties peu sensibles. Aussi, tant que l’opération .césarienne 
vaginale porte sur ces parties, une narcose générale n'est pas néces- 
saire. Pour l’extraction du foetus — rapide comme elle doit s’ache- 
ver — une narcose légére, bien que pas tout a fait nécessaire, est 
indiquée pour des considérations humanitaires. Done, s'il y a quel- 
que contre-indication ala narcose générale, un vice organique du 
cur, une maladie des poumons, ete., nous pratiquons la premiére 
phase de lopération sans aucune anesthésie, nous étourdissons la 
malade a l’éther pendant l’extraction du fortus, et nous achevons 
lopération sans anesthésie. Sil n’y a rien qui contre-indique la 
narcose, nous administrons |’éther dés le commencement de l’opé- 
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ration jusqu’a l’achévement de la délivrance ; la suture du col et 
du vagin s’accomplit alors avant que commence l'agitation du 
réveil. La consommation d’éther est minime, la malade a l’anes- 
thésie et opérateur la tranquillité dont ils ont besoin. 

En s’efforgant d’acquérir & l’opération césarienne vaginale la 
propagation et l'approbation générale, Durnessen a insisté trés for- 
tement sur la simplicité technique de l’opération. Comme preuves 
il a pu se référer & plusieurs opérations césariennes vaginales exé- 
cutées & la maison des malades, toutefois par des accoucheurs trés 
au courant de la technique. 

En élaborant sa modification de section sur métreurynter, il 
visa encore plus loin : « Cette opération peut étre faite par un méde- 
cin quelconque, dans la demeure de la malade, avec l'aide d’une 
sage-femme, d'un spéculum, d’un métreurynter, d'une paire de 
ciseaux et d'une pince. » — II faut donc que chaque médecin puisse 
lexécuter, et chaque étudiant en médecine s’y exerce sur le fantéme. 

La plupart des auteurs_ne s’associent cependant pas & une telle 
extension de l’opération*césarienne vaginale. Ce n'est qu’en Russie 
et aux Etats-Unis qu’on a youlu mettre lopération entre les 
mains du praticien. Je m’associe & ces réserves. Mon expérience 
personnelle m’a inspiré de la confiance en cette opération. Souvent, 
le plus souvent méme, elle se fait aisément. Mais quelquefois des 
difficultés inattendues se présentent, qui mettent a l’épreuve trés 
fortement l’adresse et la capacité de l’opérateur. Et de ces difficultés, 
on ne soupconne rien ayant qu'on s’y trouve en plein. Certainement 
je ne veux pas nier que le praticien puisse se trouver une fois 
devant un cas ot l’opération césarienne vaginale seule pourrait 
sauver la malade : un eedéme du poumon aigu, une insuffisance du 
cour exigent un soulagement immédiat des difficultés circulatoires ; 
alors une femme vivante, méme avec un ulérus maltraité par une 
opération césarienne vaginale mal faite, vaut mieux qu’une femme 
morte — a l'utérus intact. Mais ces cas doivent étre tellement rares 
quon n’a pas besoin d’en tenir compte. 

Aprés cette discussion des questions techniques, je veux donc, 
en quelques mots, retracer mon propre procédé, tel que je le prati- 
que aujourd hui. 

Par exception, si la vulve est trés étroite et le vagin long, l’opé- 
ration est commencée par une colpopérinéotomie. Le moignon 
cervical est rendu accessible par un spéculum, on le prend avec les 
pinces de Musevx et on le tire vers la vulve. Puis la lévre antérieure 
est coupée jusqu’a la voite vaginale. La section est continuée de 
quelques centimétres sur la paroi antérieure du vagin. La voite est 
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maintenant assez ouverte pour qu’on puisse introduire un spéculum 
de Doyen dans la plaie, ot l'on voit la partie inférieure de la vessie 
en connexion avec le col utérin. Le doigt, couvert d'une compresse, 
dégage la vessie. La section de la paroi cervicale est allongée. De 
nouveau, on dégage une partie de la vessie et on prolonge la section 
de la paroi cervicale jusqu’a ce qu’on voie le péritoine du cul-de-sac 
vésico-utérin. On enléve la pince de Musevux et le poing fermé est 
introduit afin de mesurer les dimensions de l’ouverture faite. Si, 
alors, on les juge suffisantes pour que le foetus puisse y passer, on 
passe & l’extraction;sinon, ou bien l’on continue l’incision de la paroi 
antérieure obliquement en haut, parallélement au fond de l'excava- 
tion vésico-utérine, ou bien l’on fait une nouvelle incision dans la 
paroi postérieure du col, en repoussant, dla maniére décrite, le fond de 
l’excavation recto-utérine. Les extrémités supérieures des incisions 
sont marquées par des points perdus, qui seront maintenus par 
l'assistant en haut et en bas pendant l’extraction consécutive du 
foetus, En général, on extrait le foetus par le pied aprés version ; 
quelquefois on l’extrait avec le forceps. Si, alors, le temps presse, 
on extrait le placenta & la mode de Crépt ou par maneuvres 
manuelles ; sinon, on attend la délivrance spontanée. Puis on intro- 
duit le spéculum, on tire le point perdu de la paroi antérieure, 
on controle que l’incision ne s'est pas agrandie par rupture et que 
la vessie est restée intacte, on noue la suture et on en applique 
d'autres, en descendant jusqu’a lVorifice externe. De la méme 
maniére, on achéve la suture de l’incision postérieure. Une méche 
est introduite dans l’espace précervical (et dans l’espace rétrocer- 
vical, le cas échéant), on ferme l’incision vaginale, — et l’opération 
est terminée. 
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EPITHELIO-SARCOME 
DE LA GLANDE MAMMATIRE 
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Nos traités classiques ne parlent pas de la coexistence de sarcome 
et d'épithélioma associés en une méme tumeur dans la glande mam- 
maire, ou n’y font qu'une discréte allusion. Aussi nous a-t-il paru 
intéressant d’en publier une observation que nous avons recueillie 
récemment : 


Observation, — M™ L..., soixante ans, s'apercoit en mars-4917, par 
hasard, qu'il s’est développé dans la partie inférieure de son sein gauche 
une grosseur indolente, mobile, du volume d’une noisette. Cette tumeur 
grossit lentement. A la fin de 1918 elle a la taille d'une petite noix. Au 
début de janvier 1919, sans cause apparente, elle se met a grossir rapi- 
dement, en méme temps qu'elle provoque quelques douleurs sourdes. 

Examen du 18 janvier 1919. — Le sein droit est petit, aplati. Le sein 
gauche présente dans sa partie inférieure et externe une tuméfaction grosse 
comme un ceuf environ qui souléve la peau. C'est une tumeur dure sans 
aucune élasticité. Elle est de forme irréguliére et présente un lobule du 
volume d’une bille qui fait saillie & sa partie supérienre. A sa partie infé- 
rieure, elle adhére a la peau qu’on ne peut ni attirer ni plisser. [1 est 
impossible de la séparer de la glande mammaire et de la délimiter netle- 
ment. On peut la mouvoir dans tous les sens sur la cage thoracique. La 
contraction du grand pectoral ne modifie pas l’amplitude de ces mou- 
vements. Elle est tout a fait indolente a la palpation. 

On sent dans le creux de Il’aisselle un paquet de ganglions qui occupe 
sa partie moyenne et s’étend sur une assez grande partie de sa hauteur. 
Pas de ganglions au-dessous de ia clavicule ni dans la région sus- 
claviculaire. 

L’examen du poumon, de la plévre, du foie, de la colonne vertébrale ne 
révéle aucun signe de dissémination. 

Opération, \e 25 janvier 1919, par le professeur HARTMANN qui procéde a 
amputation du sein, avec évidement du creux axillaire. 

Suites opératoires. — Les suites opératoires ne présentent rien de 
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particulier et la malade quitte le service, guérie, douze jours aprés l’opé- 
ration. 

Examen de la piéce. — La tumeur est située dans la partie inférieure 
et externe de la glande mammaire. Elle ne présente pas de limites nettes 
dans sa partie inférieure ou elle s'infiltre dans le tissu glandulaire voisin 
et envahit la peau. Elle ne tient pas au grand pectoral. A la coupe cette 
tumeur est constituée par un tissu homogéne de consistance dure, sans 

















Fie. 1. — Partie sarcomateuse (faible gross. 200). Fibroblastes disposés en fais- 
ceaux paralléles et en tourbillons; vaisseau bordé de cellules tumorales. 


points ramollis ou en voie de dégénérescence, sans cavités kysliques. Elle 
ne présente pas de foyer d’hémorragies. 

Examen microscopique. — Dans la"plus grande partie de son étendue, 
la tumeur est formée par du sarcome fuso-cellulaire (fig. 1 et 2). Il est 
constitué par des cellules fusiformes, & noyaux tantét ovoides tantdt 
allongés en batonnets, a corps protoplasmiques effilés aux deux extrémités. 
Cellules, fibroblastes, sont disposés tantot en faisceaux paralléles, tantot 
en tourbillons. Des capillaires néo-formés, d’aspect lacunaire, sont bordés 
par des cellules tumorales directement en rapport avec les éléments du 
sang. Il existe des formes cellulaires atypiques, des cellules & noyaux 
monstrueux en assez grand nombre. De nombreuses figures de karyo- 
kinése attestent la grande malignité de la tumeur. 
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Dans ces mémes coupes l’on voit, en des points qui correspondent a la 
partie inférieure de la tumeur, des dilatations micro-kystiques ; quelques- 
unes, bordées dans la plus grande partie de leur étendue par une seule 
assise de cellules réguliéres, sont comblées par les cellules épithéliales en 
prolifération. Ces cellules épithéliales sont nettement localisées a l'inté- 
rieur des cavilés et n'ont pas entamé la membrane basale (fig. 3). 

On voit sur d'autres coupes cet épithélioma intracanaliculaire se trans- 

















Fic. 2. — Partie sarcomateuse (forle gross. 600). Cellules fusiformes disposées 
en faisceaux paralléles; monstruosités nucléaires et figures de Karyo-mitose. 


former. Des amas de cellules épithéliales disposées en travées, compactes, 
apparaissent s’infillrant dans le tissu conjonctif voisin et prenant dans 
l'ensemble l’aspect d'un carcinome (fig. 4). 

Suites éloignées. — La malade a été revue le 1° décembre 1919 sans 
trace de récidive. 


Nous pouvons rapprocher de cette observation les trois cas 
suivants : 
Ma toizeL, Aurerace et Bornait-Lecuectie! ont publié, sous le 


4. Maccorzet, Aurerace et Bornart-Lecueutie: Bull. et Mém. de la Soc. Auat., Paris, 
1904, t. VI, p. 674. 
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titre d’adéno-sarcome & myéloplaxes du sein, l'étude dune tumeur 
qui parait étre un épithélio-sarcome de la glande mammaire. Ils lont 
observée chez une femme de quarante-huil ans. Elle présentait une 
énorme tumeur uleérée du sein gauche. Le début en remontait a 
vingt-deux mois. II s'était fait par une petite masse de la grosseurd’un 
pois située au niveau du mamelon. L’ulcération datait de sept mois. 
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Fic. 8 (faible gross. 200). — Zone d'épithélioma typique. Cavité micro-kystique 
revéelue dune assise de cellules épithéliales avec prolifération épithéliale intra-kys- 
tique; stroma représenté par du tissu conjonctif du type embryonnaire. Début de 
infiltration carcinomateuse. 


Au moment de lintervention, le sein avait la taille d'une téte 
d'adulte. La tumeur était bosselée, sillonnée par des veines sous- 
cutanées dilatées et flexueuses. Elle présentait en son point culmi- 
nant une ulcéralion, large comme une paume de main, a bords 
décollés, violacés, occupant la place de l'aréole et du mamelon. Au 
fond de l'ulcération faisaient saillie des bosselures rougeatres et sai- 
enantes. Il en suintait un liquide grisatre sentant mauvais. La tumeur 
était dure. La peau glissait sur elle. Elle adhérait aux plans profonds. 
La malade avait beaucoup maigri. L’ablation du sein et des gan- 
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elions donne une piéce du poids de 6 kilogrammes. Elle est constituée 
par une masse dont la coupe est rougedtre et dure. Elle contient 
4 45 cavilés kystiques. L’une d’elles a le volume du poing. Les gan- 
elions sont volumineux sans périadénite. A la coupe ils sont rosés 
et durs. 

L’examen histologique montre que la tumeur prend par places 
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Fic. 4 (faible gross. 200). — Zone d’épithélioma atypique (carcinome). Travées de 
cellules épithéliales atypiques disposées en tubes et infiltrées dans du tissu conjone 
lif lassé. 


aspect d'un sarcome fuso-cellulaire, tandis qu’en d'autres points, 
plus nombreux, on voit des cellules d’aspect épithélioide au milieu 
de fibres conjonctives figurant un véritable réticulum. La nature et 
la malignité de ces cellules épithélioides est précisée par l’examen 
des ganglions qui sont bourrés d’épithélioma acineux typique. A noter 
que la tumeur contient de nombreux myéloplaxes qui sont peut-étre 
. dus a laction prolongée des rayons X. 
ScHLaGen#aurer ‘ rapporte observation suivante : 


{. ScncaGennaurer : Centr. fur alg. Path. und path. Anat., 1906. 
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Une femme de cinquante ans se présente le 5 novembre 1905 avec une 
tumeur non ulcérée du sein. I] pratique une biopsie qui lui fait porter le 
diagnostic de sarcome a cellules géantes. Aprés amputation du sein, 
examen histologique montre qu'il s'agit d'un carcinome cl d'un sarcome 
associés. Une partie de la glande mammaire conserve son aspect normal, 
mais la majeure partie a subi une dégénérescence carcinomateuse. On y 
voit des cellules cancéreuses tantét grandes, tantét petites avec des zones 
de dégénérescence et d infiltration lymphocytaire. Dans une autre partie 
de la tumeur, qui dés l’examen macroscopique se distingue en présentant 
un aspect différent, )’examen histologique montre un sarcome 4 cellules 
géantes et a cellules fusiformes. La malade revient le 8 janvier 1906 avec une 
récidive in si(u constituée par plusieurs nodules indurés de la grosseur d'un 
haricot. Les deux types de néoplasie s'y trouvent de nouveau associés, 
SCHLAGENHAUFER joint une figure 4 son texte. La plus grande partie figure 
du tissu sarcomateux, le reste de l’épithélioma atypique. 


Cornit et Perit! ont observé un sarco-épithéliome végétant dans 
la mamelle d'une chienne. « La tumeur provenant d’une vieille 
chienne est irrégulitrement globuleuse, bosselée, non ulcérée. Elle 
offre le volume du poing. Elle est sur la coupe formée par des flots 
blanchatres ou pigmentés de jaune, d’aspect nettement cancéreux. 
Les ganglions mammaires sont envahis. Il n'est plus possible de les 
distinguer sur la piéce. » L’examen histologique montre qu’il s’agit 
d’un sarcome fuso-cellulaire. En certains points « la tumeur devient 
cavitaire et se montre constituée par des trabécules de tissus fibreux 
hérissés de végétalions extrémement nombreuses et découpées, 
terminées par des extrémilés libres ou anastomosées les unes 
avec les autres. Les parois des cavités et les papilles qui sen 
détachent sont recouvertes d‘épithélioma cylindrique. I] existe 
un véritable enchevétrement dans la tumeur d'un sarcome et d'un 
épithéliome. » 

Voici quatre observations ot la coexistence d’épithélioma et de 
sarcome dans une méme tumeur du sein a pu étre histologiquement 
constatée. 

I] existe des faits expérimentaux (Litwin, Loes, Excicu, Apoianr, 
Russer, Haatano, Preare Mane et Civunet) ot l'on a vu, au cours 
d'une série de greffes successives, un carcinome mammaire de la 
souris se transformer en sarcome et ov |’on a pu noter la coexistence 
des deux tissus néoplasiques dans une méme tumeur. Ces faits ont 
été longuement étudiés par Apotant, Haatanp, etc. Nous nous con- 
tentons de les signaler comme des fails paralléles et nous renvoyons 


1. Cornu : Les tumeurs du sein, Paris, 1908, p. 248. 
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pour plus ample informé aux travaux de Pierre Marie et Crone’, de 
CONTAMIN *. 

Pour ce qui est des cas humains, l'on peut se demander comment 
se constituent ces épithélio-sarcomes. 

Nous éliminons tout de suite lidée d'une transformation pos- 
sible d’un tissu dans l'autre. Cette métaplasie n'est pas vraisem- 
blable. Dans notre tumeur aucun élément de transition ne permet 
de soulever cetle hypothése. Scutacennaurer conclut lui aussi qu'il 
ne s'agil certainement pas d’une transformation dans son cas. 
Dans la tumeur de Cornit et Perrr, les deux tissus étaient nette- 
ment distincts et sans aspects intermédiaires. 

La juxtaposition des deux tissus peut s’expliquer d’autre facon. 
Deux tumeurs, primitivement distinctes, l'une sarcomateuse, l'autre 
épithéliale, peuvent s'affronter et se confondre. OurersrinGE’, qui a 
réuni 27 cas d’épithélio-sarcomes de l’utérus, ot cette association 
parait assez fréquente, considére ce mode de formation comme le 
plus fréquent. Dans l'un des deux cas qu'il a observés, les deux 
tumeurs Glaient netlement indépendantes ; il en conclut que le plus 
souvent le sarcome et le carcinome naissent séparément et sunis- 
sent secondairement. Nous ne saurions souscrire 4 cette maniére de 
voir en ce qui concerne les tumeurs du sein. Dans notre cas |’épi- 
thélioma nait en plein milieu du tissu sarcomateux, dans le cas de 
Cornu et Petit la chose est également évidente. La disposition des 
deux tissus l'un par rapport & l'autre, leur agencement, leur enche- 
vétrement, dit Cornit, ne laisse aucun doute: il s’agit dans ce cas 
d’une seule et méme tumeur. Méme dans le cas de Scutacennaurer, 
les Ueux tissus ne paraissent pas présenter une juxtaposilion secon- 
daire. 

Un épithélio-sarcome pourrait se constituer par la dégénérescence 
sarcomateuse du tissu conjonctif d'un épithélioma; cette hypothése 
ne répond pas aux faits que nous avons pu étudier. Dans le cas de 
Cornu et Perirr et dans le notre en particulier, les proliférations 
épithéliales donnent au contraire l’impression de s’étre développées 
au niveau d'ilots épithéliaux inclus dans un tissu sarcomateux. 

Dans le cas de Cornit et Perit dont la description histologique 
est remarquable de précision et dont les figures sont trés démon- 
stratives, l’épithélioma papillaire cylindrique parait s’étre développé 
dans une cavilé kystique du sarcome, comme si I'épithélium qui 
tapisse d’ordinaire les cavités de ces cysto-sarcomes s’était mis a 


1. Pigane Marig et Cronet: Bull. de Ass. frang. pour l'étude du cancer, 1910, p. 367. 
2. Contamin : Le cancer expérimen'al, Paris, 1910, p. 73 et suiv. 
3. OvrersriwcEe : Amer, Journ. of Obst., n° X, avril 1917. 
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proliférer dans l'un d’eux. Dans notre cas, |'épithélioma parait se 
constituer au niveau d'une inclusion épithéliale au sein du sarcome. 
Il prend d’abord l'aspect d'un épithélioma intracanaliculaire, puis il 
se développe, rompt ses barriéres, infiltre et prend Taspect d’un 
carcinome. 

Ces inclusions épithéliales existent toujours normalement dans 
l'adéno-sarcome du sein. On y trouve toujours, au début, des amas 
épithéliaux a typed'acini glandulaires. Ces amas épithéliaux peuvent 
disparaitre entitrement] ou se développer en tapissant les cavités 
kystiques qui se constituent dans les sarcomes. On concvit que dans 
certains cas ils puissent subir une transformation maligne. 

L’on admettait autrefois que_les amas épithéliaux inclus dans les 
sarcomes du sein étaient dus & Tenglobement d’acini glandulaires 
par le développement du sarcome. Pour Russert les adéno-fibromes, 
les adéno-sarcomes se développent aux dépens de débris embryon- 
naires inutilisés. MM. Lectne et Lenormanr ont tendance d admettre 
cette maniére de voir. Ces débris embryonnaires contiennent a la fois 
du tissu conjonctif et du tissu épithélial. 

Dans l'adéno-fibrome, qui est la tumeur bénigne habituelle du sein 
et qui réalise le type le plus simple de l'association fibro-épithéliale 
dans un néoplasme, les formations épithéliales et le tissu conjonctif 
de type adulte se disposent de fagon réguliére. 

Dans l’'adéno-sarcome, les formations épithéliales conservent 
un type bénin. Le tissu conjonctif présente un développement 
d’allure maligne envahissante et qui finit par étouffer les amas 
épithéliaux. 

L’on econcoit que dans d'autres cas formations épithéliales et 
formations conjonctives puissent évoluer parallélement vers un 
type malin pour constituer |’épithélio-sarcome. 

Rappelons qu’entre l'adéno-fibrome pur et l'adéno-sarcome exis- 
tent des intermédiaires et que « parfois ladéno-fibrome & type intra- 
canaliculaire renferme une telle proportion de cellules fusiformes 
que l'aspect en parait identique a celui du sarcome fusiforme du tissu 
conjonctif commun ! ». 

Il convient de rapprocher de ces tumeurs les tumeurs & tissus 
multiples que notre Maitre, M. Lectne’, a étudiées & propos de deux 
cas personnels et qui résulteraient pour lui soit de Vinclusion du 
tissu squelettogéne de la paroi thoracique, soit de Vinclusion de 
tissu dermo-épidermique, suivant le type qu elles réalisent. 

1. Ménéraign : Cancer, in Nouveau Traite de Médecine et de 1hérapeutique, t. XIII, 


J 2549 
2. Lectne : Rev. de Chir., 1906, t. XXXII, p. 434. 
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Pour Pierre Napau', adéno-fibrome, adéno-sarcome, épithélio- 
sarcome, tumeurs a tissus multiples résulteraient de inclusion dans 
le sein d'une cellule nodulaire, selon la théorie de Baro. Il oppose 
toutes ces tumeurs, ot l'on voit deux ou plusieurs tissus présenter 
une évolution paralléle, aux tumeurs monotissulaires comme |’épi- 
thélioma atypique, dans lequel |’élément conjonctif n’intervient que 
comme charpente de soulénement. 

Ajoutons qu’en face de cette théorie disembryoplasique les parti- 
sans de la théorie parasitaire peuvent voir dans le développement 
simultané de deux tissus différents dans une méme tumeur un gros 
argument en faveur de leur conception. Ils peuvent, en effet, faci- 
lement expliquer ce fait par laction paralléle du méme germe sur 
le tissu épithélial et sur le tissu conjonctif. 

Quoi qu'il en soit, lépithélio-sarcome du sein nous parait une 
entité anatomique des plus netles el, malgré sa rareté, il mérite de 
prendre place dans la classification des tumeurs du sein, & coté de 
l'adéno-sarcome dont il se rapproche le plus. 


1. Prerne Napat : Rev. de Chir., 1912, t. XLV, p. 630. 

















TUMEURS VOLUMINEUSES DE LA VULVE 


PAR 


ll. BOUQUET (de Tunis), 


En quelques années nous avons eu l'occasion d’observer deux 
volumineuses tumeurs de la vulve. Il nous a paru intéressant de 
relater ces observations. Les voici : 


Oss. |. — Mabouba bent Brahim, agée de vingt ans environ, habitant 
Saint-Joseph-de-Thibar, entre 4 'hépital de Béja le 12 octobre 1912. Elle 














Fic. 14. — Tumeur de la grande lévre gauche (Obs. 1). 


avait toujours été en bonne santé. Il y a trois ans, elle a eu une suppuration 
de l’aine dont on voit encore des traces. La‘tumeur pour laquelle la malade 
entre A l’hépital a débuté, il y a deux ans. Elle a grossi progressivement 
pendant un an;‘depuis un an, elle est{stationnaire. 

Les régles qui avaient toujours été réguliéres manquent depuis deux 
ans. La malade est mariée depuis deux ans‘et'demi. Les organes, cceur, 
poumons, foie, rate sont normaux. 


" 


a 


Es ee 
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La tumeur est développée aux dépens de la» grande lévre gauche et 
tombe en arriére. Dans la position debout, elle dépasse la moitié de la 
cuisse. La malade peut rapprocher les cuisses. La marche est facile, en 
position légérement cambrée. Il n'y a aucune douleur. 

La tumeur est dure et présente en plusieurs points une suppuration 
cutanée, ‘sa face interne est cedématice. On ne retrouve pas la petite lévre 
gauche. La grande lévre droite est légérement hypertrophiée. Le toucher 
vaginal est impossible. Le méat urinaire est trés remonteé, le cathétérisme 

















hic. 2. — Tumeur de la grande lévre droite (Obs. 2). 


est facile. On remarque des cicatrices aux aines, a la fesse droite, aux 
faces antérieure et postérieure de la cuisse gauche. Ces cicatrices ne 
sont pas adhérentes. 

Le membre inférieur gauche a un aspect éléphantiasique surtout mar- 
qué & la cuisse qui est dure au toucher et qui a9 centimétres de plus de 
circonférence que la droite. La cheville gauche présente de l’edéme. 

It n'y a pas de fiévre. Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine 

Intervention le 4 novembre 1912. Rachianesthésie a la novocaine. 

On circonserit la tumeur par une incision et l'on arrive facilement a 
en disséquer la base, qui est dans la grande lévre et qui envoie un prolon- 
vement dans le creux ischio-rectal gauche. On reconstitue la grande lévre 
assez facilement par une suture aux crins de Florence. 

La tumeur pése 2.300 grammes. Elle est formée d'un tissu mou, géla- 
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tineux et eedémateux qui présente, a l’examen histologique fait par le 
I)" Broc, de Tunis, les lésions habituelles de l'éléphantiasis. 

Les suites opéraloires sont bonnes, la malade, guérie, quitte lhdépital 
quinze jours aprés l’intervention. 


Oss. Il. —M™ G... Louise, agée de trente-quatre ans, habitant Laver- 
dure (Algérie), entre 4 l’Hopital Civil Frangais de Tunis le 19 avril 1946. 














Fic. 3. — Tumeur de la grande levre droite (Obs. 2). 


Elle présente une tumeur dont le début remonte a une dizaine d’années. 
Le volume la décide a venir consulter. 

Rien & signaler dans les antécédents héréditaires. Réglée depuis l’age 
de quatorze ans elle l’est toujours réguliérement. Mariée, elle a eu un avor- 
tement de deux mois, puis deux enfants a terme de huit et cing ans. Un 
enfant est mort en naissant. La malade a eu de fréquents accés de palu- 
disme 

La tumeur est développée dans la grande lévre et la région inguinale 
droites. Elle donne impression d'une hernie en bissac avec rétrécissement 
au niveau de l’anneau. A la cuisse la tumeur ne dépasse pas le pli de l’aine ; 
dans la position debout elle atteint prés ‘de la moitié de la cuisse. Elle est 
molle, dépressible, indolore, irréductible, transparente ; il n’y a pas de 
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fluctuation nette ; la Lumeur est rénilente et donne une sensation de frémis- 
sement. En appuyant sur la grande lévre, la région inguinale fait saillie 
sans qu'il s’opére de réduction dans l’abdomen. 

La peau qui recouvre la tumeur est amincie, pigmentée, odématiée a 
la face interne et légérement variqueuse. 

Le toucher vaginal est possible, il n'y a pas de pertes. L’utérus et les 
annexes sont sains. L’examen des organes ne rencontre rien d’anormal. 

Intervention le 26 avril. Anesthésie 4 l'éther. Une incision est menée 
sur la direction du canal inguinal et vient dessiner sur la partie 
labiale un grand lambeau qu’on sacrifiera. On trouve assez facile- 
ment un plan de clivage dans les tissus de la grande lévre. La tumeur est 
enlevée et avec elle deux prolongements, un sous-cutané dans la région 
inguinale, celui qui était visible extérieurement; un second, paralléle, 
mais sous-aponévrotique. Pour lenlever, l’aponévrose du grand oblique 
est incisée en avant du canal inguinal, comme dans la cure radicale de la 
hernie. Ce prolongement est dissocié du ligament rond qu’on fixe surle pubis. 
Hémostase soignée. L’aponévrose est refaile par des points en U. Sutures 
cutanées de la région inguinale et de la grande lévre. Pas de drainage. 

La tumeur est formée d'une série de poches kystiques communiquant 
entre elles et contenant un liquide citrin. La présence de ces différentes 
loges explique l'absence de fluctuation et le frémissement. 

Les suites opératoires sont normales. La réunion se fait par premicre 
intention. La malade fait, ultérieurement, des accés de paludisme qui la 
font maintenir dans le service jusqu’au 7 juin 1916. 


Notre premiére intervention est un cas d’éléphantiasis qui n’a 
rien de comparable aux ¢léphantiasis tropicaux dus aux filaires. 
Celle maladie, d’ailleurs, n’a jamais été trouvée en Tunisie, que 
nous sachions. Notre cas serait bien plutét, a notre avis, d’origine 
inflammatoire. 

On a décrit des éléphantiasis dorigine tuberculeuse ; la présence 
des cicatrices d’adénite inguinale qui ont existé au début de la 
maladie serait en faveur de cette hypothése. La malade présentait 
un état éléphantiasique de son membre inférieur gauche. 

Cu. Niconas' a publié, il y a dix ans, une observation d’éléphan- 
tiasis volumineux de la grande lévre. Sa malade présentait aussi, 
mais du coté opposé, de l'éléphantiasis du membre inférieur. Faut-il 
voir la une coincidence, ou bien ces deux localisations dépendent- 
elles d'une méme cause? Nous posons la question sans pouvoir la 
résoudre. 3 

Notre seconde observation est un cas dhydrocéle de la grande 
lévre et n’a d'intérét que par son volume considérable. La théorie 


1. Cu. Nicotas : Revue de gynécologie et de chirurgie abdominale, juin 1909, p. 371. 
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de Duexay, qui fait de ces tumeurs des kystes se produisant dans 
des sacs de hernies déshabités, n’est plus en faveur. La majorité 
des auteurs s accordent a voir dans ces cas des kystes développés dans 
un canal vagino-péritonéal persistant. 

Ces observations ont plus un intérét de curiosité qu'un intérét 
scientifique véritable. Au point de vue chirurgical elles ne donnent 
lieu qu’a une dissection qu’on fera, comme le recommande Hart- 
MANN dans sa Gynécologie opératoire, en restant toujours dans le 
plan de clivage. 

Lihémostase de ces tumeurs est facile, contrairement a ce que 
pourrait faire supposer leur volume, car elles sont peu vasculaires. 























UN CAS HUMAIN 
D’HERMAPHRODISME BILATERAL 
“A GLANDES BISEXUELLES 


PAR 


E. BRIAU, ANTOINE LACASSAGNE et M. LAGOUTTE 


Le probleme de Thermaphrodisme chez les mammiféres, et en 
particulier chez ’homme, est un des plus controversés de la térato- 
logie. Un terrain d’entente, entre les opinions contradictoires sur ce 
sujet, ne se pourra trouver que par |’apport d'un certain nombre 
d’observations assez complétes et précises pour s'imposer a tous et 
ne plus permettre que des discussions d’ordre doctrinal. 

C’est pourquoi nous n’avons négligé aucun détail dans l’exposé de 
celle que nous publions ci-dessous, qui concerne un individu suivi 
el soigné depuis de nombreuses années par deux d’entre nous. 
Lextirpation de tous les organes génilaux internes ayant di finale- 
ment tre pratiquée, il a été ainsi possible de terminer |’étude de ce 
‘cas par un examen histologique complet, que nous décrirons & la 
suite de Pobservation clinique: 


K... W..., profession libérale, opéré au mois d'avril 1914. A cette date, 
W. est agé de vingt-huit ans. 

Famille : Pére et mére vivants, bien portants, non esnsanguins. Deux 
fréres et trois sceurs, tous bien portants et bien constitués. On ne trouve a 
signaler que l'un des fréres ayant eu une dent en venant au monde. 

A la naissance, W... fut déclaré comme fille. L’acte de naissance fut 
rectifié & la suite d'un examen médical. 

A trois mois, l'enfant, qui présentait l’aspect d'un hypospade a méat 
périnéal, fut objet de deux tentatives de réfection de l'urétre. Echec. 

Jusqu’a seize ans, il suivit comme externe les classes d'une école de 
garcons. Malgré qu’il fit obligé de recourir 4 la position accroupie pour la 
miction, il n’eut jamais d’ennuis & cause de sa malformation. Quant a lui, 
dans son for intérieur, il fut toujours persuadé qu'il était plutot fille, mais 
n’en travailla que mieux de facon & acquérir une profession libérale qui lui 
permit plus d'indépendance et moins de promiscuité que des emplois 
ouvriers. 

A seize ans, il vint 4 l'Hotel-Dieu de ... pourse faire opérer d'une hydro- 
céle inguinale. Nous l’avons considéré 4 ce moment-la (voir fig. 2), comme 
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un hypospade périnéal ayant un testicule 4 l'anneau, a droite, siege de 
l'hydrocéle, et l'autre testicule dans l'abdomen. 

Cure radicale de (hydrocéle, qui permit de constater la présence d'une 
glande ayant l'apparence d'un testicule un peu atrophié (comme chez les 
ectopiques). A ce moment, l’idée de faire une biopsie ne nous vint pas, 
nous n‘avions aucun doute sur le sexe du sujet. On profila de la peau 





Fig. 1. 


distendue de l'hydrocéle pour essayer de faire par tunnellisation un urétre 
pénien. Cette deuxiéme tentative n’eut qu'un succés momentané. 

Ce fut Ace moment qu'apparurent par le méat pénien des hémorragies 
qui s’établirent avec la régularité des menstrues. Toutes les trois semaines, 
sans interruption, le flux se produisait avec des douleurs abdominales 
localisées & gauche; durée : huit jours, dont cing avec beaucoup de sang: 
Le sujet n’était pas obligé de se garnir, car il retenait facilement ces 
menstrues comme de l'urine. Le tout s'écoulait avec l'urine au moment 
des mictions volontaires dont le besoin était plus fréquent. 
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La région périnéale & ce moment-la se trouvail gonflée, sans douleur 
particuliére. Cela n’empéchait pas W... de faire de la bicyclette. 

Il continuait entre temps a grandir et a prendre l'aspect adulle; 
mais le développement des poils ne s‘établit qu’au pubis et sous les bras; 
ni moustache, ni barbe ; les membres sont restés glabres. En méme temps, 
développement des seins qui ne se gonflaient pas et restaient insensibles au 
moment des régles. 

La voix reste d'un timbre élevé. Pas de raucité au moment de l’ado- 
lescence. Dans la chorale dont il faisait partie, le sujet tenait l'emploi 
de premier ténor. 

Il n’a cessé de mener |’existence d’un garcon, puis d'un homme, fumant, 
faisant bicycletle, patins a rou- 
lettes, etc., vivantcomplétement 
avee ses camarades. 

il n’eul pas de vie génitale a 
proprement parler. L’approche 
des femmes lui donnait des 
érections, quil n'a jamais 
cherché a utiliser. Au point de 
vue sensuel, appétits plutét 
masculins. 

Liaspect actuel de W..., 
habillé, est celui d'un vigoureux 
adolescent de seize ans. La 
figure est ronde, pleine et bien 
colorée. Les cheveux noirs sont 
abondants et fins. Une ombre 
de moustache comme chez les 
femmes brunes. 

Les mains et les pieds sont 
petits (souliers 39, gants 6 3/4), Fis. 2. 
les atlaches fines. 

Nu, W...a une peau glabre, 
du tissu adipeux bien réparti qui lui donne des formes arrondies et voile 
les reliefs musculaires (fig. 1). Les seins sont petits mais tout a fait 
féminins avec des mamelons bien formés et érectiles. Ils contiennent une 
glande trés perceptible, aréoles avec quelques tubercules servant de base 
i de rares poils allongés; les aisselles ont une végétation abondante, 
d’aspect tout a fait féminin. 

Le mont de Vénus est recouvert par des poils frisés formant un triangle 
régulier, dont le bord supérieur nettement formé, sans prolongement du 
cOté de ’ombilic, tranche sur le glabre de la peau de l’abdomen. Le port 
des habits masculins, n’ayant pas marqué la taille qui reste épaisse, les 
hanches ne ressortent pas au-dessous et paraissent étroites comme chez 
homme. 

La région génitale rappelle absolument celle d'un hypospade atteint de 
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eryptorchidie bilatérale. La description que nous avions établie le 
9 aot 1902, au moment ot nous nous apprétions a faire une tentative de 
reconstitution d'un urétre pénien le prouve, puisqu’éa ce moment-la nous 
n’'avons eu aucun doute sur le sexe du sujet. Voici ces notes : « Actuel- 
lement, hypospadias périnéo-scrotal. Ouverture de lurétre par une gouttiere 
au niveau de union du serotum et du périnée. Sur la face inférieure de la 
vergeet au niveau du raphé scrotal, en avant de l’urétre, existent des 
saillies cutanées, sortes de caroncules, vesliges des opérations précédentes. 

gauche, scrotum flasque peu développé, complétement vide, ressemblant 
& une grande lévre; testicule non perceptible, probablement en ectopie 














abdominale. A droite, hydrocéle du volume dune petite orange; le testicule 
est au-dessous de l’orifice externe du canal inguinal, a la partie supéricure 
du scrotum. » De sorte qu’en réalité notre tentative, qui a échoué, a été 
peut-étre de creuser un urétre dans un cliloris anormalement développe. 

La description précédente, sauf la disparition de lhydrocéle et du 
testicule droit, est toujours exacte. Notre dessin datant de 1902 (fig. 2) et 
notre photographie faite immédiatement avant lopération totale de 1914 
fig. 3) peuvent, a cet égard, vus ensemble, en fournir une démonstration 
compléte. Dans la photographie on voit encore le relief, & droite, du testi- 
cule que nous avions respectéen 1902. A partce relief, disparu depuis, tout le 
reste demeure exact. La verge, ou clitoris, comme on voudra, a 6 cenli- 
métres de longueur, de sa base dorsale a son extrémité (fig. 4) et 3 centi- 
métres de largeur moyenne. Elle se termine par un gland bien formé, 
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decouvert, en arriére duquel on remarque un prépuce rudimentaire. La 
face postérieure de l’organe présente la cicatrice longitudinale de l’opéra- 
tion de 1901 qui lui constitue comme un raphé. Elle est parfaitement libre 
jusqu’é sa base : la se trouve la fossette urétrale, 4 contour allongé en 
forme de larme. Aucune dépression pouvant rappeler une vulve, ou pouvant 
faire soupconner des essais de coit avec un homme. Tout autour, pseudo- 
caroncules myrtiformes, dus aux interventions autoplastiques manquées, 
puis replis pouvant aussi bien figurer des grandes lévres qu'un scrotum 
vide. 

En avril 1914, W... vint nous retrouver. Depuis un an, les régles 
urétrales étaient devenues beaucoup plus douloureuses et plus abondantes, 
et coincidaient avec un gonflement de plus en plus marqué et de plus en 
plus pénible de l'hypogastre. Nous constatames, 4 l’examen, des symptémes 
pouvant faire penser a une salpingite aigué. Au toucher rectal nous pouvions 





méme percevoir, en avant et & gauche, un empatement trés sensible. 

Comme ces symplOmes continuaient a s’accentuer, le patient nous 
supplia d'intervenir. 

Intervention : Le 18 avril 1914, laparotomie. Incision de Pfannenstil, 
On arrive, aprés avoir récliné les anses intestinales, sur un appareil utéro- 
annexiel qui se présente de la facon suivante : En avant, fond de l'utérus 
plutot petit; la corne du edté droit se prolonge en un gros cordon qui se 
dirige vers loritice inguinal interne, a la facgon d'un gros ligament rond. 
Ni trompe, ni ovaire, ni ligament infundibulo-pelvien. A gauche, ligament 
rond ordinaire; en arriére de lui, adhérences gélatineuses qui voilent en 
partie la masse annexielle gauche. Celle-ci est prolabée dans le Douglas en 
arriére de l’utérus, avec lequel elle forme un tout comme dans une salpin- 
gite. Elle est constituée par une apparence de grosse glande (mandarine), 
coiffée par une trompe volumineuse. Tout autour, des signes de réaction 
inflammatoire avec un peu de liquide ascitique et adhérences saignant 
facilement aux efforts de décollement. 

On décide une hystérectomie subtotale. Section entre deux ligatures du 
ligament rond droit. Taille du lambeau péritonéal antérieur et libération 
du bord droit de utérus. Hémorragie insignifiante, on ne rencontre aucun 
vaisseau analogue a l'ulérine. Section transversale du col, ligature de 
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lulérine gauche, ablation de bas en haut de la masse utéro-annexielle; au 
cours de cette libération, rupture dua kyste hématique constituant la 
majeure partie de la glande. Ligature d’un ligament rond tout a fait normal 
et d'un ligament infundibulo-pelvien. 

Evidement conoide du petit moignon ulérin, suture de ce moignon, 
péritonisation et fermeture de l'abdomen. 

Par la méme incision cutanée on arrive sur la glande droite qui est 
placée en dehors du canal inguinal. Incision d'une vaginale épaissie, 
écoulement d'un peu de liquide, ligature d'un pédicule analogue a un 
cordon ordinaire, autour duquel subsiste un canal vagino-péritonéal non 
oblitéreé. 

Les suites opératoires furent simples et la cicatrisation eut lieu sans 
incident. 

Examen macroscopique des piéces : Lutérus a 6 centimetres de long, 
4 centimetres de large au niveau des cornes, aspect piriforme ret. 

La corne droite se prolonge entiérement par un gros ligament rond que 
nous avons déja décrit. A la section, on remarque au milieu un orifice 
punctiforme qui est le centre d'un petit canal que l’on disséque A travers le 
tissu utérin jusque dans la cavité; sa perméabilité permet l’introdwction 
dun fin erin de Florence. 

La corne gauche se continue en avant avec le moignon d'un ligament 
rond normal, en arriére avec une grosse trompe qui se replie en coiffant la 
masse glandulaire (volume du pouce A son extrémité). Sectionnée longitu- 
dinalement, la trompe montre un épaississement considérable de la paroi 
surtout A son extrémilé péritonéale. La muqueuse plissée est colorée en 
ocre. Disparition des franges perdues dans des masses inflammatoires. 
Accolée A sa dilatation terminale se trouve la glande dont la majeure partie 
s'est transformée en un gros kyste hématique. Cette glande a 6 centimétres 
de long sur 3 centimétres d’épaisseur. Le tissu glandulaire proprement dit 
sur des coupes transversales successives ressemble d’abord a du tissu 
ovarien contenant des petits corps jaunes el ensuite A du tissu testiculaire 
masse molle et exubérante a la coupe). 

2 glande droite, qui était descendue hors de 'abdomen dans la région 
inguinale, est entourée d’une vaginale é¢paissie et cloisonnée; la glande 
proprement dile est étalée et peu distincte. A la coupe, apparence du tissu 
testiculaire. Il semble y avoir un épididyme rudimentaire qui se continue 
nettement avec un canal déférent. 

Tous ces organes, débités en un certain nombre de fragments, furent 
lixés dés la fin de l’intervention. Leur étude histologique, que nous expo- 
sons plus loin, ful interrompue, du fait des circonstances, en fin juillet 1914, 
el ne put étre reprise et achevée qu’en 1919 seulement. 

Modifications depuis Tintervention de 1914 : Le sujet a été revu en 
juin L919, soit cing ans aprés 'hystérectomie que nous venons de relater. 
Son aspect extérieur ne s'est pas modifié. Il a conservé son méme air de 
jeune garcon de dix-huil ans. La figure est pleine, fraiche et sans rides. II 
a un sommeil parfait et une aptitude toujours pareille au travail. Aucun 
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des troubles qu'on constate chez les jeunes hystérectomisées, aucun 
malaise circulatoire ou nerveux. 

Les tissus ont conservé leur élasticilé et la graisse qui leur donnait un 
contour féminin n’a pas pris de développement anormal. 

Avant l'opération, il y avait souvent des érections nocturnes, accom- 
pagnées de réves voluptueux vagues, ol se trouvaient mélées des images 
féminines. Ces érections, qui n’aboutissaient jamais a |’éjaculation, ont 
coniplétement disparu. 

Les seins ont conservé leur forme et leur volume et sont devenus insen- 
sibles; autrefois ils étaient douloureux quelques jours avant, pendant et 
quelques jours aprés les régles. 

Examen histologique des organes génitaux internes : Les glandes géni 
tales et leurs conduits efférents, dont la situation sur le sujet et la descrip- 





Série A Série B 
Fic. 5. — Numération des fragments prélevés sur les piéces macroscopiques, 
a effet d’examen histologique. 
Série A : glande gauche. Série B : glande droite. 


tion macroscopique ont été données ci-dessus, furent sectionnés en un 
certain nombre de fragments, lesquels, fixés vingt-quatre heures au liquide 
de Tellyesniczky, furent inclus ala paraffine. Les coupes en ont été étudiées 
au moyen des méthodes convergentes de coloration qui suivent : hématéine- 
éosine-polychroite, hématéine-picroponceau, hématoxyline ferrique, rouge 
d’acridine ferrique. 

La figure 5 permettra de se rendre compte exaclement de la situation 
occupée sur l’organe total par chacune des coupes dont nous allons donner 
ja description. La glande gauche, divisée en 7 fragments, constitue la 
série A; la glande droite, divisée en 5 fragments, constitue la série B, a 


laquelle s'ajoute un sixiéme fragment prélevé au niveau de l’'abouchement 
de Voviducte dans la corne droite de l’ulérus. 


Sérieé A (glande gauche). 


kragment 1 : Tissu conjonctif cellulo-adipeux, riche en fascicules de 
fibres musculaires lisses, dans lequel sont intéressés transversalement un 
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grand nombre de vaisseaux de moyen calibre, de type musculaire; leur 
direction est presque paralléle, ils sont peu distants les uns des autres et 
forment, par leur réunion, un véritable faisceau vasculaire, sorte de 
pédicule dans lequel on ne trouve aucun conduit, ni aucune formation 
épithéliale. 

Fragment 2 : Le centre de la préparation est occupé par du tissu 
conjonctif lache, prolongement de celui du fragment 1; les vaisseaux y sont 
toutefois moins nombreux. 

Assez brusquement, sur un des bords, le tissu change d'aspect et prend 
la structure du stroma de la couche corticale d’un ovaire. Pas de follicule, 
mais, en une région correspondant au début du soi-disant kyste hématique, 
la disposition paralléle des cellules, la richesse de la vascularisation, le 
earactére glandulaire des cellules des couches les plus internes, sont carac- 
téristiques d'une théque folliculaire. 

Sur l'autre bord de la préparation, en un point limité, le tissu conjonctif 
prend une disposition lamelleuse et enveloppe une région circulaire occupée 
par des conduits sinueux ; des travées secondaires séparent ces formations 
en plusieurs groupes voisins, sortes de glomérules dont le plus gros con- 
tient une trentaine de fois la coupe du conduit pelotonné, les autres une 
quinzaine de fois; les tubes dans un méme nodule sont séparés par des 
cloisons conjonctives plus minces; ils sont circulaires ou légérement 
allongés, selon que leur coupe est transversale ou plus ou moins oblique; 
ils ménagent en leur centre une large lumiére vide; leur diamétre varie 
de 150 jusqu’ 500 u. La paroi de ces canaux est constituée par un tissu 
conjonctif lamelleux, comprenant de trois a six couches environ, entre 
lesquelles se disposent des noyaux de cellules endothéliformes, et elle est 
renforcée a la périphérie par quelques cellules musculaires lisses isolées, 
de direction le plus souvent longitudinale. Sur la lamelle la plus interne, 
de contours habituellement bien marqués, repose l’épithélium. Celui-ci est 
formé d'une seule couche de cellules cubiques, 4 noyau rond central, et 
dont la face interne porte souvent un petil pinceau de cils vibratiles. Mais 
cet épithélium n'est pas réguliérement disposé autour de la lumiére; il se 
fronce, au contraire, en festons plus ou moins développés qui font saillie 
dans Vintérieur du conduit auquel ils donnent un contour faiblement 
découpé; a ce niveau ila l'apparence stratifiée, due en réalité a la différence 
de niveau des noyaux ovalaires dans l’intérieur des cellules qui sont ici 
cvlindriques trés allongées. 

L'image est caractéristique : il s’‘agit, a n’en pas douter, de la téte d'un 
épididyme, au niveau du pelotonnement des canaux efférents en cones 
vasculaires (fig. 6). 

Fragments 3 et 4 : Examinée a l’eiljnu, la coupe présente la forme 
générale et les dimensions d'un ovaire normal; elle mesure 33 millimetres 
sur 20 millimetres. 

La plus grande partie de son centre {montre une perte de substance aux 
contours internes infiltrés de sang et déchiquetés. 

A lexamen microscopique, on trouve un des bords occupé par le hile, 
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sur les particularités duquel nous reviendrons plus loin. Les autres bords 
sont revétus a l’extérieur par un épithélium plus ou moins cubique, ou 
endothéliforme par places, recouvrant une fausse albuginée fibreuse, de 
dimension et de structure normales : ce sont d’abord de grosses fibres 
collagénes lamelleuses, ondulées mais paralléles entre elles, avec de rares 
cellules conjonctives isolées dans leurs interstices ; les éléments cellulaires 
deviennent plus abondants et les fibres plus minces 4 mesure que l'on 
s approche de la substance corticale, et par transition, on arrive @ un 
stroma ovarien caractéristique, formé de ces cellules particuliéres, allon- 
gées, & noyau fusiforme et légerement flexueux; disposées d’abord en 





Fic. 6. — Téte de l'épididyme (fragment 4, série B). 


couches paralléles a la surface, puis s’enroulant en tourbillons, constituant 
une véritable zone plexiforme. 

Dans celle-ci, se rencontrent des follicules primordiaux, mais trés rares; 
on n’en compte que un ou deux par préparation, et aucun follicule en 
croissance. En revanche, les reliquats, soit d’anciens follicules atrésiés, 
soil d'anciens corps jaunes, répondant a ce que l'on désigne sous le nom 
de corpora fibrosa, sont fréquents, ) sur la méme préparation, dont 5 au 
moins, & cause de leur grande dimension et de leur structure, sont sdre- 
ment des cicatrices d’anciens corps jaunes. 

Enfin la formation kystique, trouvée pleine de sang le jour de l’opéra- 
tion, n’est pas autre chose que la cavité d’un corps jaune. En effet, elle est 
constituée, en allant de dehors en dedans, par les zones successives sui- 
vantes : a) une théque externe fibro-vasculaire; /) une théque interne dont 
les cellules pénétrent plus ou moins profondément dans la couche suivante 
en se mélangeant, sans limite précise, et souvent sans qu’il soit facile de les 
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distinguer, avec les cellules & lutéine; c) un corps jaune proprement dit, 
caractéristique, dont les travées de cellules glandulaires occupent une 
épaisseur d'un demi-millimétre tout autour de la cavité centrale. Celle-ci, 
trés large, contient un épanchement sanguin avec, par places, un réseau 
fibrineux abondant, des leucocytes polynucléaires nombreux, et a la péri- 
phérie de hématome, des fibroblastes qui commencent a organiser le tissu 
conjonctif qui formera le noyau central. 

Il s‘agit donc d'un corps jaune en pleine évolution, succédant a un folli- 
cule, et dont on peut faire remonter la rupture 4 une huitaine de jours 
environ. 

En résumé, la préparation examinée est celle d'un organe présentant la 
structure générale d'un ovaire normal de femme. 

Mais la région du hile, que nous avons laissée de cété jusqu’a présent 
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Fic. 7. — Esquisse de la coupe totale du fragment 5, série A, (grossie 3 fois 1/2). 
A, portion testiculaire; B, portion ovarienne; C, corps jaune en involution. 


dans notre description, attire l’attention par la présence de formations 
inhabituelles. Dans un tissu fibreux dense, on voit des eonduits semblables 
d ceux que nous avons décrits dans le fragment 2; il s’agit évidemment de 
la continuation de la méme formation, et leur structure nous montre que 
ce sont bien ici encore des canaux efférents. Mais leur disposition s'est 
modifiée; ils ne sont pius contournés en amas, mais espacés les uns des 
autres suivant des directions longitudinales flexueuses ; si leur épithélium 
a les mémes caractéres, leur enveloppe conjonctive est moins épaisse, par- 
fois A peine distincte du tissu conjonctif ambiant. Enfin, & une extrémité, 
ils se continuent directement avec un systéme de conduits tout a fait diffée- 
rents. A ce niveau. l'épithélium change d’aspect, cesse d’étre sinueux; ses 
“cellules deviennent plus réguliéres, plus basses, et brusquement le vas 
efferens se divise en plusieurs conduits de beaucoup plus petit calibre, a 
lumiére étroite; c'est le debut d'un reve testis. Ce dernier, composé de 
canaux irréguliérement dilatés ou rétrécis serpentant en tous sens, forme 
une sorte de réseau lacunaire. L’épithélium des conduits est cubique ou 
parfois aplati; il fait de temps en temps saillie dans lalumiére, constituant 
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un groupe flocculeux; il repose directement sur la lamelle la plus interne 
du tissu conjonctif environnant. 

Fragments 5 et 6 : Déja, a un faible grossissement, on voit quel organe 
est composé de deux formations glandulaires bien distinctes, ovaire et 
testicule, occupant chacune en surface la moitié euviron de la coupe; dans 
son ensemble, celle-ci est un peu irréguliérement ovalaire et mesure 
20 millimétres sur 415 (fig. 7). 

En partant du hile, on suit un stroma cortical ovarien caractéristique, 
dans lequel sont inclus ga et 14 quelques rares follicules primordiaux, et 
qui forme une zone périphérique continue mais d’épaisseur variable. En 
effet, ce tissu augmente au niveau du pdle de l’organe opposé au hile, 
jusqu’a former un vérilable ovaire complet qui occupe la moitié de ta 
coupe environ, soit 8 millimétres dans la direction du grand axe et 15 en 
largeur. Le testicule est done entiérement inclus dans l'intérieur de la 
partie ovarienne, bordé sur une face latérale par une zone de substance 
ovarienne ayant un demi-millimétre d’épaisseur, & un pdle par l'ovaire 
proprement dit, lequel se continue en biseau sur l'autre face latérale, enfin 
4 autre pole par le hile, dans les éléments fibreux duquel il envoie. comme 
nous le verrons plus loin, des tubes droits qui rejoignent le réseau de 
llaller. C’est un organe réguliérement ovalaire, de 12 millimétres sur 8 
Aucune cloison, aucune albuginée ne sépare la glande male de la glande 
femelle; les tubes séminiféres les plus périphériques sont plus cu moins 
encastrés dans le stroma ovarien, et arrivent parfois 4 proximilé de follicules. 

Nous allons maintenant examiner avec plus de détails et successivement 
chacune de ces portions : 

La partie ovarienne continue le tissu étudié dans le fragment 4; elle est 
d'une structure normale caractéristique qu'il nous parait inutile de décrire 
longuement. On compte ici 9 corpora fibrosa dans une méme coupe, dont 
quelques-uns volumineux correspondent certainement a d’anciens corps 
jaunes; ils méritent l’appellation de corpora albicantia employée par les 
anciens auteurs; a l’un d’eux, tout infiltré de grosses cellules 4 pigment 
qui lui donnent une coloration spéciale, s’applique mieux celle, classique 
aussi, de corpus nigrum. Les follicules sont plutét rares, du moins dans 
les coupes que nous avons examinées; un seul est cavitaire en croissance, 
les autres primordiaux avec ovocyte caractéristique ; ils sont tout a fait 
normaux. 

La partie testiculaire nous reliendra plus longtemps. Elle est constituée 
par des tubes séminaux pelotonnés et intéressés en conséquence plus ou 
moins transversalement ou obliquement parla coupe; ils sont séparés les uns 
des autres par un tissu conjonctif bien développé, mais quine détermine pas 
de lobulation particuliére: par endroits, dans des travées conjdnctives plus 
épaisses, se voit la coupe de petits troncs vasculaires. Les canalicules ne 
sont pas tous semblables; ils présentent certaines différences de structure 
qui sont communes a tout un territoire correspondant, sans doute, a un 
méme lobule, et qui portent particuliérement, comme nous le verrons plus 
loin, sur les éléments constitutifs de l’épithélium. 
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La membrane propre des tubes subit, elle aussi,’des variations sensibles 
notamment quant a sa largeur. D'une facon générale, elle est plus épaisse, 
mais sa structure intime est la méme que dans le testicule normal. Elle 
comprend deux lamelles conjonctives concentriques, réunies l'une a l'autre 
par des anastomoses et revétues de cellules endothéliformes sur leur face 
externe. La lamelle limitante interne supporte en dedans l’insertion des 
cellules de l’épithélium des canalicules ; la lamelle externe se relie plus ou 
moins en dehors avec la trame du tissu conjonctif péricanaliculaire. Ces 
limitantes ne semblent pas, d’aprés leurs réactions, de nature élastique 
vraie; elles se colorent néanmoins par le rouge d’acridine ferrique, mais 
bien plus faiblement que les limitantes élastiques des artéres. En général, 
l’épaisseur d’une telle membrane propre est de 10 u, mais on rencontre par 
places un certain nombre de tubes dont la membrane a pris un dévelop- 
pement bien plus considérable, aux dépens, semble-t-il, de l’épithélium et 
de la lumiére, considérablement réduits dans ces cas; le diamétre de la 
membrane atteint alors 30 u, mais cette modification ne semble pas 
consister dans le processus de dégénérescence hyaline communément 
rencontré par FELIzet et Branca dans le testicule ectopique. Il s’agit plutdt 
d'un gonflement général de la membrane, dont les éléments s’hypertro- 
phient et s’écartent, ce qui permet d’en étudier de plus prés la constitution. 
On retrouve les deux Jamelles limitantes, partout continues, 4 double 
contour bien net, portant ca et 1a quelque cellule aplatie le long de leur face 
externe; elles se colorent en rouge vif par le picro-ponceau, en rose par le 
rouge d’acridine ferrique et l’éosine. Mais, au lieu d’étre ajustées concen- 
triquement l'une sur |’autre, elles sont séparées par un large espace, occupé 
par des faisceaux de fibrilles collagénes trés fines, enchevétrées d'une facon 
inextricable, sinueuses, mais toujours concentriques au conduit. La colo- 
ration & l’éosine-polychroite de PrerrE Masson met bien en évidence cette 
modification de la membrane propre : la partie médiane retient plus parti- 
culiérement le safran sur les fibrilles collagénes, tandis que les deux mem- 
branes externe et interne se colorent par I'éosine. 

L’épithélium, ainsi que nous l'avons signalé plus haut, présente des 
variations dans la nature et la disposition de ses cellules et permet, de ce 
fait, de distinguer plusieurs types de canalicules ; ces modifications portent 
sur des groupes plus ou moins nombreux de conduits voisins, correspon- 
dant & un ou plusieurs lobules. Mais ces différences sont d’ordre cytologique 
et demandent un examen attentif pour étre appréciées. En effet, tous les 
canalicules offrent, & un faible grossissement. & peu prés le méme aspect 
dans leur disposition générale, leurs rapports entre eux et avec le tissu 
conjonctif ambiant, leur dimension moyenne qui varie entre 100 et 180 ». de 
diamétre ; l’épithélium chez tous présente une dualité cellulaire, grands et 
petits éléments. C’est seulement par l’examen attentif de la structure de 
ces cellules épithéliales que la différence entre certains lobules se percoit. 

Comme les lobules de méme constitution occupent plus particuliérement 
une méme zone, on peut, dans une certaine mesure, distinguer sur la coupe 
totale du testicule trois régions, dont chacune est occupée par des canali- 
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cules en majorité semblables entre eux. Nous allons successivement décrire 
ces trois aspects : 

1° Les canalicules de la face latérale du testicule la plus voisine du 
centre de la préparation sont assez peu contournés, aussi leur coupe repré- 
sente-t-elle assez souvent un tube deux ou trois fois plus long que large. 
L.'épithélium occupe presque tout l’intérieur duconduit, la lumiére centrale 
étant absente ou réduite a un espace trés étroit, Il est composé de deux 
espéces de cellules, des grosses et des petites (fig. 8). 

Les premiéres se disposent, pour la plupart, contre la membrane 
propre, formant une couche cellulaire externe discontinue, car entre elles 
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lie, 8. — Tube séminal de la portion testiculaire gauche (1¢" type). 


viennent s’insérer les pieds des petites cellules. Ce sont de gros éléments 
globuleux, mesurant de 15 4 20 u, a protoplasme clair, 4 gros noyau rond 
nucléolé peu chromatique; quelques-uns sont encore plus volumineux et 
dépassent 20»; ils présentent quelques figures de cariocynése; on en 
remarque parfois qui contiennent deux noyaux. Il arrive que plusieurs des 
petites cellules, que nous allons décrire ensuite, s'incurvent tout autour de 
la membrane cellulaire d’un gros élément et constituent ensemble une 
formation qui simule un follicule primordial. Enfin, quelques grosses 
cellules sont quelquefois*distantes de lamembrane propre, jusque dans le 
voisinage du centre du canalicule; mais souvent elles présentent alors des 
signes de condensation cytoplasmique et de pycnose nucléaire; |’étroite 
lumiére canaliculaire est d’ailleurs habituellement obstruée de cellules en 
voie de dégénérescence. 
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Les petites cellules qui prennent insertion entre les grandes se disposent 
habiluellement sur une seulecouche; elles sont trés étroites, mais trés allon- 
gées, s’étendant de la membrane propre a la lumiére centrale, c’est-d-dire 
sur 30 & 40 uw; leur cytoplasme, individualisé par une membrane visible, est 
homogéne, granuleux et se colore assez intensément. Leur noyau est régt- 
liérement ovalaire, long de 10 » environ; il forme au-dessus de la couche 
des grosses cellules une véritable ligne nucléaire, les noyaux des petites 
cellules voisines étant tous situés 4 peu prés & la méme hauteur; il ne 
contient pas de nucléole net, mais une chromatine en ponctuation fine tres 
serrée qui le rend trés colorable. 


L’aspect caractéristique que nous venons de décrire correspond a des 
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Fic. 9. — Tube séminal de la portion testiculaire gauche (2™¢ type). 


tubes séminaux restés au stade embryonnaire et contenant d'une part des 
grandes cellules embryonnaires ou ovules males, formant parfois, en cas 
de noyaux mulliples, de petits groupes ovulaires de Balbiani, d’autre part 
des cellules folliculeuses ; 

2° Le second type de canalicules occupe la plus grande partie du testi- 
cule, notamment toute cette face latérale qui n’est recouverte que par une 
mince bande de stroma ovarien. Ils sont un peu plus sinueux que les 
précédents, aussi leur coupe est-elle habituellement arrondie ou faiblement 
ovalaire. Ils se distinguent tout d’abord ace que leur épithélium est d'une 
apparence générale pius claire, les éléments en sont moins serrés et moins 
réguliérement disposés, enfin la lumiére centrale est plus marquée. Ici 
encore, deux espéces de cellules, des grandes et des petites (fig. 9). 

Les grandes ressemblent beaucoup a celles décrites dans les canalicules 
du tvpe précédent, et il est souvent difficile de trouver entre elles des carac- 
téres certains de différenciation. Elles sont, elles aussi, au voisinage de la 
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membrane, leur protoplasma également est clair, leur noyau rond, leur 
diamétre d'environ 45 u. Mais elles sont plus réguliérement semblables, de 
contour plutét polygonal, plus espacées les unes des autres, et elles ne 
composent jamais avec les petites cellules des formations analogues a des 
follicules. Leur noyau clair, vésiculeux, contient un réseau délicat suppor- 
tant des grains de chromatine en fines ponctuations ou en petites crou- 
telles. On remarque souvent aussi des éléments en dégénérescence, a cote 
d'autres qui présentent des figures de cyltodiéréses a tous les stades. Il 
s'agit certainement de spermatogonies. 

Les petits éléments constituent d'ailleurs un syncytium sertorien tout a 
fait caraclérislique ; on reconnait les noyaux a contour irrégulier ou an- 
fractueux. La faible contenance en chromatine rend ces noyaux peu 
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Fic. 10. — Tube séminal de la portion testiculaire gauche (3™¢ type). 


colorables, mais toujours ils possédent leur appareil nucléolaire bien 
reconnaissable. Le cytoplasme indivis englobe les spermatogonies; il 
est fortement vacuolisé et se termine par une sorte d’effilochage irrégulier 
dans l’intérieur de la lumiére du conduit. 

En résumé, le deuxiéme type de conduits, que nous venons de décrire, 
correspond a des tubes séminaux au stade de la préspermatogénése, dans 
lesquels les cellules-méres de la ligne sexuelle sont scules représentées ; 

3° Les canalicules du troisiéme groupe sont surtout nombreux aux 
environs du hile; ils ne sont pas caractérisés par un type d’épithélium 
particulier ; ce sont des canalicules du groupe précédent, mais chez lesquels 
on rencontre l’hypertrophie considérable de la membrane propre que nous 
avons précédemment décrite. Il en résulte que la lumiére a disparu, que 
les cellules de l’épithélium réduites & quelques éléments apparaissent 
comprimées au milieu de la gaine conjonctive épaissie qui les encercle; 
mais toujours on reconnail parmi elles les deux types de noyaux serto- 
liens et de spermatogonies (fig. 10). 
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La glande interstitielle est trés peu abondante dans les travées conjonc- 
tives qui séparent les canalicules. Elle se montre sous forme d’amas ou de 
cordons gréles, dont les éléments sont d'ailleurs petits et ne contiennent, 
dans leur protoplasme granuleux, aucune inclusion figurée. Les amas glan- 
dulaires sont toutefois plus nombreux et d’éléments plus développés dans 
les trayées qui séparent les tubes séminaux du premier type décrit. 

Ainsi que nous l’avons déja signalé, le pdle du testicule qui avoisine la 
région du hile entre en contact a ce niveau avec un tissu conjonctif extré- 
mement dense dans lequel l’extrémité proximale de quelques canalicules 
se continue avec des segments tubulaires plus étroits qui sont des canaux 
droits, dont le diamétre est de 60 u en moyenne. Leur membrane propre 
n'est plus représentée que par une simple vilrée conjonctive et leur épithé- 
lium est formé d’une seule couche de cellules réguliérement cylindriques, 
limitant nettement au centre une petite lumiére circulaire. Dans la profon- 
deur du tissu fibreux, analogue par conséquent 4 un corps d'Highmore, 
ces canaux droits se continuent avec un réseau de Haller typique. 

Fragment 7 : Dans cette partie terminale de la glande, on trouve 
Vorigine du rete testis que nous avons suivi dans les coupes précédentes 
jusqu’a sa terminaison dans le fragment 4. 

La préparation est irréguliérement allongée; elle présente a une extré- 
mité le tissu ovarien qui contient encore des follicules primordiaux et deux 
follicules cavitaires en atrésie normale; a l'autre extrémité, le pédicule 
vasculaire du hile. Entre ces deux formations, une lame de tissu testiculaire 
S'interpose. Si, a partir de ce point, on parcourt la préparation en se 
rapprochant du hile, on rencontre successivement la zone des canalicules, 
la zone des tubes droits, enfin le réseau de Haller. Dans l’intérieur des 
lacunes de ce dernier, sont agglutinés des amas plus ou moins abondants 
qui doivent représenter le produit excrété par les canalicules; ce sont des 
agglomérations de cellules dégénérées dont la plupart ne sont plus qu'une 
boule éosinophile. dans laquelle la caryolyse du noyau est achevée; dans 
d'autres, on retrouve encore ce dernier a l'état d’amas pycnotique. Nalu- 
rellement, on ne reconnait aucun spermatozoide. 


Sérieé B (glande droite). 


Fragment 1 : It correspond a ce qui semblait é¢tre le canal excréteur de 
la glande. En effet, il présente la coupe transversale d'un conduit cylin- 
drique, de 2 millim. 5 de diamétre, ayant lastructure d'un déférent typique, 
a paroi épaisse, avec au centre une lumiére étoilée. Ses enveloppes com- 
prennent de dehors en dedans une celluleuse, puis une musculeuse avec 
une couche externe longitudinale et une couche circulaire plus développée, 
qu'une lamelle conjonctive sépare de |'épithélium. Ce dernier dessine 
quelques larges festons, sans ramifications secondaires; il est constitué par 
de hautes cellules cylindriques munies de cils vibratiles, contenant un 
noyau allongé, et par une couche basale de cellules de remplacement a 
noyau arrondi. 
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Fragment 2 : Une nappe de tissu cellulaire lache sert de lieu de passage 
aux différentes formations qui se rendent a la glande ou en sortent. Aussi, 
en parcourant la préparation, rencontre-t-on successivement les aspects 
suivants : c'est d’abord, & une extrémité, un épaississement du tissu 
conjonctif fibreux dans lequel se creuse un réseau de Haller, dont la descrip- 
tion serait une redite de ce que nous avons signalé 4 propos de celti de la 
glande gauche. 

Puis vient un pédicule vasculo-nerveux important, présentant la coupe 
transversale d'un faisceau de trés nombreuses artéres et veines, a paroi 
musculaire épaisse, et toutes paralléles. 

On rencontre ensuite un conduit coupé en travers, qui est de méme 





Fic. 11. — Canal déférent et queue de |'épididyme (fragment 2, série B). 


aspect général et de méme constitution que celui décrit dans le fragment |, 
mais son calibre est sensiblement inférieur 4 2 millimétres et sa paroi 
musculaire moins épaisse; il s'agit évidemment du déférent au voisinage 
de son origine (fig. 41). 

Enfin, le tissu conjonctif se dispose circulairement autour d'une sorte 
de nodule constitué par le pelotonnement de tubes d’assez gros calibre, de 
300 ». en moyenne, coupés transversalement ou obliquement, et dont on 
compte une cinquantaine de tranches dans le nodule en question. Des 
travées fibreuses conjonctives les séparent netlement les uns des. autres en 
serpentant tout autour; leur épithélium mesure une quarantajne de ». 
tandis que la lumiére centrale dépasse 150 u de largeur. On a affaire, ainsi 
que la description de |’épithélium le confirmera, au canal épididymaire au 
niveau du pelotonnement de la queue de |'épididyme. Les conduits sont 
entourés d'une série de gaines lamelleuses conjonctives, renforcées de 
quelques cellules musculaires lisses. Leur épithélium repose sur la lamelle 
la plus interne, plus épaisse et distincte que les autres; il comprend deux 
couches de cellules, une d’éléments basaux de remplacement, entre lesquels 
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s'insérent les hautes cellules polygonales qui bordent Ja lumiére. Celles-ci 
ont un noyau allongé, leur extrémité apicale est entourée d'une bande de 
fermeture et supporte un pinceau conique de longs cils agglutinés. Dans la 
large lumiére des tubes, un produit d’excrétion est coagulé, formant une 
masse granuleuse, dans laquelle on retrouve des globules de cellules en 
dégénérescence, et quelquefois des débris nucléaires. 

Fragments 3 et 4: Lafigure générale des coupes représente un ovoide 
allongé de 25 millimétres sur 12 de large, avec une extrémilé pointue et 
l'autre arrondie; un des bords est aplati et irrégulier, l'autre convexe et 
lisse (fig. 12). En parcourant la préparation 4 un faible grossissement, on 
se rend compte que la face convexe limite un testicule ovalaire, disposé 
parallélement au grand axe de la coupe et qui mesure en moyenne 15 mil- 
limétres sur 8. Au niveau de l’extrémité arrondie de la coupe, une petite 





Fic. 12. — Esquisse de la coupe totale du fragment 4, série B (grossie 3 fois 1/2). 


A, portion testiculaire; B, portion ovarienne; C, follicules cavitaires; D, téte de l'épididyme. 


saillie représente un hile vasculaire, dans lequel pénétre, venant du testi- 
cule, le début des voies efférentes. La face aplatie est occupée par un tissu 
conjonctif dense, dans lequel le réseau de Haller se prolonge et se continue 
par des canaux efférents qui remontent dans ce corps d'Highmore, paral- 
lélement au grand axe du testicule, et par conséquent de la coupe, jusqu’a 
lextrémité pointue. Ce pdle est occupé par une formation grossiérement 
‘riaagulaire qui coiffe la glande par sa base et qui n‘est autre que la téte de 
épididyme. 

Cette description est done jusqu’a présent celle de la coupe totale 
d'un testicule de petit volume. Mais une bande de tissu plus fortement 
coloré par l'hématéine se remarque méme A |'cil nu; elle traverse la coupe 
en écharpe, s‘interposant entre le testicule et son épididyme; elle est 
constituée de tissu ovarien dans lequel se reconnaissent les cavités de deux 
gros follicules de de Graaf. 

Examinons de plus prés et successivement ces différentes formations : 

La portion ovarienne est quantitativement peu développée; ainsi que 
nous l’avons déja dit, c'est une simple bande allongée obliquement dans la 
coupe, longue de 40 millimétres sur 4 millimetres de large environ. Elle est 
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constituée exclusivement de substance corticale dans laquelle on rencontre 
des follicules bien plus nombreux que dans la partie ovarienne de la glande 
gauche. Sur une méme coupe, nous avons complé une dizaine de follicules 
primordiaux, un en voie de développement avec début de cavité, deux 
follicules cavitaires volumineux se voyant a l’ceil nu; ajoutons quatre cor- 
pora fibrosa, résidus de follicules atrésiques relativement récents, et un 
grand nombre réduits a un petit amas éosinophile. En revanche, nous 
n’avons pas trouvé de corps jaune récent. Sur des coupes sériées, nous 
sommes arrivés a retrouver l’ovocyte du plus volumineux des deux follicules 





Fic. 13. — Projection grossie du fragment de la figure 12, représentant les 
follicules cavitaires C. 


cavilaires, placé au centre de son cumulus proligére; dans la granuleuse 
el la théque interne, les caryocynéses sont nombreuses; dans la premiére 
de ces couches on remarque des corps de Call et Exner. Cependant, en 
suivant ce follicule sur les coupes sériées, on observe que sa granuleuse 
est détruite en un point et qu'une hémorragie interstitielle s'est produite 
dans la théque; c’est un signe de début d’involution et il est probable que 
ce follicule aurait subi l'atrésie, comme conséquence de sa situation dans 
cet organe singulier, sa rupture a l’extérieur au moment de sa maturité 
étant impossible. 

Une plus longue description des différentes formations folliculaires de 
ce lissu inclus dans le testicule est inutile; il s’agit bien 1a a tous points 
de vue «’un fragment d’ovaire normal en pleine activilé fonctionnelle. 

Si l'on suit le pourtour trés irrégulier de cette portion ovarienne, on 











EET PT REM FTE 
iad) Eh =f 3 


{74 E. BRIAU, A. LACASSAGNE ET M. LAGOUTTE 


remarque qu’aucune limite nette ne le sépare des tissus environnants; au 
contraire, il y a une véritable pénétration réciproque entre les éléments 
voisins (fig. 13). 

Cependant, au niveau de l’insertion de la téte de |l’épididyme sur le 
testicule, on constate la saillie d'un autre gros follicule qui s'interpose 
entre les deux formations et que recouvre l’épididyme ; or, en cet endroit, 
et en cet endroit seulement, la portion ovarienne atteint par une de ses 
extrémités la surface extérieure de la glande mixte; un repli séreux la 
sépare de la base de la téte de l’épididyme; la séreuse, au point oii elle 
recouvre l’ovaire, est constituée par une couche de cellules plus ou moins 
cubiques que l'on peut considérer comme représentant un épithélium 
ovarien. Ce méme follicule, par sa moitié tournée vers l’intérieur de 
l'organe, fait saillie dans lintérieur méme du testicule en refoulant les 
tubes séminaux qui arrivent au contact de sa théque externe. Plus 
loin, le tissu ovarien reste en relation intime avec la glande male, et, 
canalicules périphériques et amas de glande interstitielle pénétrent 
plus ou moins dans son intérieur, et parfois arrivent a n’étre plus séparés 
de certains follicules primordiaux que par quelques couches cellulaires du 
stroma. Sursonautre face, la bande ovarienne a le méme contour accidenté 
etenvoie des digitations qui s’infiltrent dans le tissu conjonctif du corps 
d’Highmore. 

La portion testiculaire est done bordée sur sa face convexe par une 
albuginée qui forme son revétement extérieur, & une extrémité par un 
tissu fibreux dans lequel il enfonce le début de ses voies efférentes, sur 
l'autre face et A son autre extrémité par la portion ovarienne. 

A examen microscopique on est de suite frappé par les grandes varia- 
tions des tubes séminaux dans leur degré de développement, bien plus mar- 
quées que dansla glande gauche. Nous retrouvons les trois mémes types d’é- 
volution que nous avons déjadécrits, mais reconnaissables déja a un faible 
grossissement a cause de leurs caractéristiques plus tranchées. Ces diffé- 
rents canalicules, d‘aspect histologique spécial, sont irréguli¢érement dissé- 
minés, mais chacun d'eux forme, par suite de son pelotonnement, une zone 
de méme structure, si bien que l’aspect général de la coupe figure grossié- 
rement une sorte de damier a lobules ou groupes de lobules différents. En 
outre, dans les travées du tissu conjonctif intercanaliculaires, existe une 
riche glande interstitielle, considérablement plus développée que dans le 
testicule gauche et sur laquelle nous reviendrons. 

Nous allons successivement décrire les trois types de tubes séminaux 
avec les caractéres qu'ils comportent dans ce testicule droit, en notant 
qu'il nous a semblé qu'il existait entre eux des stades de transition : 

i* Les canalicules du premier type sont ici plutét de gros cordons 
cellulaires pleins ou & lumiére centrale & peine marquée, limités par une 
membrane propre oon hypertrophiée; ils sont serrés les uns contre les 
autres el parfois déformés par pressions réciproques; aussi les travées 
conjonctives qui les séparent sont-elles réduites, Leur épithélium comprend 
d'une part de grandes cellules embryonnaires nombreuses, quelques-unes 
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géantes, d'autres sous forme de groupes ovulaires de Balbiani contenant 
trois et quatre noyaux, et d’autre part de petites cellules folliculeuses, se 
groupant souvent autour des premiéres sous l’aspect de follicules pri- 
mordiaux (fig. 14); 

2° Les canalicules au stade de préspermatogénése sont, ici encore, les 
plus fréquents, moins cependant que dans la glande gauche, leur nombre 
ayant diminué au profit, semble-t-il, de la forme suivante. Ce sont de gros 
canalicules avec un léger degré dhypertrophie de la membrane propre, 
un épithélium clair comprenant de grosses cellules enfermées dans un 
syncytium sertolien, une lumiére centrale bien marquée. Dans une partie 





Fie. 44. — Tube séminal de la portion testiculaire droite (1¢" type). 


de ces tubes, la lignée spermatique n'est représentée que par des sperma- 
togonies poussiéreuses et crodtelleuses, comme dans le testicule du cété 
gauche; mais dans un grand nombre d'autres, elle a poursuivi son évolu- 
tion et l’on trouve, sur deux ou trois rangs, des groupes de spermatocytes 
tout a fait caractéristiques, qui paraissent se libérer du syncytium pour 
tomber dans la lumiére du conduit. De ces spermatocytes, les uns montrent 
un spiréme gréle, les plus nombreux un spiréme épais (fig. 15); mais c’est 
le terme de cette lignée, et nous n’avons trouvé aucune mitose de matura- 
tion probante, et en tout cas aucun échantillon de spermatide; 

3° Dans le dernier type, caractérisé par l’hypertrophie considérable de 
la membrane propre, le processus est poussé heaucoup plus loin que dans 
les canalicules correspondants de la glande gauche, et leurs représentants 
sont beaucoup plus nombreux. Le canalicule a, pour ainsi dire, complé- 
tement disparu en tant que formation épithéliale, sa membrane épaissie 
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constituant a elle seule tout le tube (fig. 16). Cependant, certains canalicules 
établissent la transition avec le type précédent, dans lesquels, au centre de 
cette paroi gonfiée et rétractée, on retrouve encore quelque représentant 
sertolien ou séminal. Le mode d’hypertrophie de la membrane est le méme 
que celui déja décrit plus haut, avec épaississement des deux limitantes 
interne et externe, dissociation et gonflement de l’espace interlamelleux 
dans lequel se contourne l’écheveau des fibrilles collagénes. Quand tout 
épithélium a disparu, il ne reste au centre de l’ancien tube qu'une sorte de 
cicatrice froncée. Mais, le processus dégénératif se poursuivant, il arrive 
que les deux limitantes disparaissent a leur tour; leurs contours perdent 
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Fie. 15. — Tube séminal de la portion testiculaire droite (2° type). 


leur netteté, elles cessent.de se colorer a l’éosine, entin il devient impossible 
de les distinguer de l’amas sinueux des fibrilles collagénes, lesquelles 
constituent encore une formation définie mais qui se déforme et perd com- 
plétement l'aspect d'un ancien canalicule. 

Mais les deux couches de cellules endothéliformes interne et externe 
sont toujours visibles, et nous avons chez elles retrouvé quelquefois un 
fait décrit par Féiizer et Branca dans le testicule ectopique, a savoir la 
différenciation d'un ou de quelques-uns de ces éléments en cellule glandu- 
laire interstitielle. 

Comme nous I’avons déja indiqué, la glande ioterstitielle présente dans 
le tissu conjonctif intercanaliculaire de cette portion testiculaire droite un 
remarquable développement, sous forme d’amas et de boyaux de cellules. 
On peut reconnaitre a ces flots glandulaires les différenis aspects qui 
doivent correspondre a des degrés variables dans |’évolution cellulaire : a 
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un stade jeune, elles sont petites, polyédriques-par pression réciproque, 
avec un cytoplasme finement grenu et un noyau nettement limité et bien 
colorable; au stade adulte, elles se chargent progressivement de vacuoles 
en méme temps que leurs dimensions augmentent; enfin, d'autres, 
sénescentes, énormes, plus ou moins globuleuses, ont un aspect clair, leur 
protoplasme étant creusé de quelques volumineuses vacuoles, alors que 
leur noyau mal colorable a pris un contour effacé et irrégulier. 

Dans quelques-unes seulement des cellules de cette glande interstitielle 
nous avons trouvé des cristalloides de Reinke, mais pas de pigment. 

Il nous reste encore 4 indiquer la disposition des autres formations 
rencontrées dans la préparation, c’est-a-dire les voies efférentes du testicule. 
En combinant des coupes faites a différentes profondeurs du fragment, on 
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Fie. 146. — Tube séminal de la portion testiculaire droite (3° type). 


peut suivre le trajet et les transformations progressives de ces conduits 
excréteurs. Ainsi que nous l’avons dit, l’extrémité proximale des canalicules 
se termine, pour la plupart, versle pdle du testicule opposé a l'épididyme; 
ils se continuent a ce niveau par des tubes droits, qui cheminent dans le 
tissu conjonctif que l'on peut considérer comme un mediastinum testis. 
Ces conduits vont déboucher dans le ree testis qui contourne l'extrémité 
du testicule et remonte en dehors de la face latérale de la portion ovarienne. 
Il en part A ce niveau des canaux efférents qui s’agglomérent en cénes 
vasculaires pour constituer la téte de l’épididyme al’autre pdle dela glande. 
Dans l'intérieur de cette formation, des travées conjonctives principales 
séparent les 10 & 12 lobules des cénes vasculaires, dont chacun contient 
une quinzaine de fois la coupe de son conduit (fig. 6). 

Enfin, du méme coété par lequel les vasa efferentia ont pénétré |'épidi- 
dyme, on voit le canal épididymaire sortir de ce dernier et cheminer en 
sens inverse, parallélement 4 la portion ovarienne, mais tout a fait en 
dehors, prés du bord externe de la coupe. 

Nous ne revenons pas sur les détails de structure de tous ces segments; 
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ceux-ci sont semblables a ceux que nous avons décrits & mesure que nous 
les avons rencontrés dans les différentes coupes. Signalons simplement 
que les lumiéres des diverses voies efférentes de ce cdté contiennent beau- 
coup moins de détritus d’excrétion que celles de la glande gauche; on n'y 
trouve que quelques amas granuleux avec de trés rares particules nucléaires 
colorables. 

Fragment 5 : Crest lextrémité de la glande représentée par de la 
substance corticale ovarienne périphérique, contenant un petit noyau 
central de testicule formé de quelques tubes séminiféres coupés tangen- 
tiellement. : 

Fragment 6 : Ainsi que lindique la figure 5, ce fragment a été prélevé 
sur lutérus et comprend Ja corne droite de celui-ci avee son muscle lisse 
caractéristique, au niveau de l implantation de l’oviducte. 

On voit la coupe transversale d'une trompe typique de 5 millimétres de 
diamétre, avec sa musculature épaisse, les longues digitalions de sa 
muqueuse se ramifiant dans la lumiére du conduit et dans l'axe desquelles 
pénétre le chorion; |’épithélium est formé d'une seule couche de cellules 
cylindriques plus ou moins hautes, dont le revétement cilié n'est conservé 
que par places, et qui repose directement sur le chorion sous-jacent. 


En résumé, Pobservation que nous venons de décrire longuement 
démontre d’abord la présence, chez un méme individu, des voies 
efférentes normales des deux sexes : d'une part, un utérus dont les 
dimensions sont celles admises comme moyennes chez les nullipares ; 
deux trompes de calibre et de structure normales; d’autre part, 
voies spermatiques complétes qui ont été suivies de lorigine a la 
terminaison et dont chaque segment présente ses caractéres histolo- 
giques habituels. 

En outre, chez ce méme sujet, on trouve de chaque cdté une 
elande sexuelle mixte, dont chacune contient en proportion diffé- 
rente une partie ovarienne et une partie testiculaire. 

La glande gauche, par sa situation dans le pelvis, par ses 
rapports avec lutérus et la trompe, par son aspect extérieur, est un 
ovaire. Sa structure interne comprend deux parties : une ovarienne 
en plein fonctionnement, et une testiculaire dont la lignée séminale 
ne dépasse pas la spermatogonie. Cest un ovolestis 4 prédominance 
ovarienne. 

La glande droite, par sa situation & l'‘anneau inguinal, par son 
enveloppe vaginale atleinte d’hydrocéle antérieurement, par sa 
forme et ses rapports avec un épididyme et un canal déférent, est un 
testicule ectopique. Mais sa structure interne comprend, a cdté 
d'une partie testiculaire dont la lignée séminale va jusqu’au sperma- 
tocyte, un fragment d’ovaire qui contient des follicules murs. Elle 
est en réalité un ovo/estis & prédominance testiculaire. 
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Le type d’anomalie de notre sujet peut done se résumer : herma- 
phrodisme bilatéral & glandes bisexuelles. L’'un de nous expose 
dans le méme numéro de ce journal, la classification de ce cas au 
point de vue tératologique, analyse des observations déja publiées 
dhermaphrodisme glandulaire chez homme et les discussions aux- 
quelles elles ont donné lieu. 

[| ne manque & notre observation, pour qu'elle soit vraiment 
compléte, que létude de la constitution anatomique des organes 
génitaux externes : le fait que notre sujet est encore vivant et bien 
portant explique et excuse cette lacune d’importance tout a fait 
secondaire d’ailleurs. 

En outre, existait-il une glande prostatique des vésicules 
séminales? L’attention n’a pas été attirée de ce cdté au cours de 
lopération pratiquée & un moment ot nous n’élions pas encore 
prévenus de lintérdt de ces détails, puisque c’est l’examen macrosco- 
pique des piéces apres l’intervention, puis surtout microscopique 
plus tard, qui nous a révélé la forme d’hermaphrodisme de notre 
opéré, 

Tel qu'il est, ce cas n’en reste pas moins, croyons-nous, la plus 
compléte, la plus démonstrative de toutes les observations connues 
de dualité des organes sexuels internes chez un ¢tre humain. 
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Il n’est peut-cire pas inutile, au moment od chirurgiens et 
gynécologues discutent des indications et des résultats de la radio- 
thérapie des fibromyomes ulérins, d’en exposer les principes élémen- 
taires. Peu de méthodes ont des bases scientifiques aussi précises, 
aussi logiques que la radiothérapie; elle ne peut que gagner & se 
dépouiller de tout mystére. 

Une partie seulement des rayons X traverse le corps de nos 
malades; une autre partie est absorbée au passage par les tissus; a 
dose suffisante, elle peut en troubler Ja nutrition, en entraver la 
multiplication, en provoquer méme la dégénérescence et I’histolyse. 
Cette action abiotique est & la base de la radiothérapie. Le fait 
essentiel est que celte action est élective pour certains tissus. Il est 
de notion courante que certaines couleurs passent & la lumiére tandis 
que d’autres sont bon teint; les premiéres ont pour le rayonnement 
chimique du spectre solaire une sensibilité spéciale; de méme les 
différents tissus vivants ont pour les rayons X une sensibilité diffé- 
rente. Des expériences classiques ont établi qu’on pouvail, avec une 
dose appropriée, détruire les uns sans léser les autres. D’ou Limage 
du « bistouri intelligent ». 

Les possibilités qu’on pourrait augurer de cette propriété remar- 
quable sont toutefois limitées. Le rayonnement s’épuise & mesure 
qu il traverse les tissus superficiels et pour fournir une certaine 
dose & 1 centimétre au-dessous des téguments c'est une dose bien 
plus forte qu'il faudra faire absorber & ceux-ci. Or, si lhyper- 
sensibilité de certains tissus, du tissu lymphoide par exemple, 
permel de compenser cet écart, les cellules épidermiques de la 
couche de Malpighi viennent aussi en bonne place dans | échelle de 
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sensibilité des tissus. Aussi & lépoque antérieure & 1900 od l'on 
faisait de la radiothérapie au petit bonheur, od le temps d’exposition 
résumait toute la technique, les succés thérapeutiques étaient-ils 
souvent grevés de réactions cutanées depuis la simple rubéfaction 
suivie de desquamation épidermique jusqu’a la vésication, |’érosion 
et Pulcération. 

Cerlaines corrections, dérivées de la connaissance des propriétés 
physiques des rayons X, permettent cependant de pratiquer une 
radiothérapie profonde. D’une part, la quantité des rayons s’épuise 
en raison inverse du carré de la distance; I’écart est done plus 
considérable pour deux surfaces respectivement distantes de 10 et 
11 centimétres du foyer d’émission que pour des surfaces distantes 
de 20 et 21 centimetres. Une premiére correction consistera a éloi- 
gner l'ampoule des téguments. 

D’autre part, de méme que !es rayons lumineux sont un faisceau 
de rayons inégalement réfrangibles, de linfra-rouge a ultra-violet, 
de méme les rayons X sont un faisceau de rayons inégalement 
pénétrants. En augmentant la raréfaction gazeuse de l’ampoule de 
Rintcex, on constate quelle émet des rayonsd’autant plus pénétrants. 
Si on emploie une ampoule molle, peu raréfiée, les rayons peu pé- 
nétrants ou mous prédomineront et 4 une certaine distance la dose 
absorbée par les téguments sera quatre fois plus forte que celle ab- 
sorbée par les tissus A 1 centimetre de profondeur; si on emploie une 
ampoule dure, plus raréfiée, les rayons pénétrants ou durs prédo- 
mineront et I’écart entre la dose superficielle et la dose profonde 
sera moindre. 

On le réduira encore en employant exclusivement des rayons 
pénétrants, et pour cela, on interposera sur le trajet du rayonnement 
complexe émis par l’ampoule un fillre d’aluminium qui arrétera les 
seuls rayons mous. Il importe d’ailleurs de préciser qu’aucun filtre, 
quel qu ‘il soit, n’évite a la peau l'absorption d'une fraction du 
rayonnement et que cette fraction surpasse toujours celle qui sera 
absorbée, dans la profondeur, par une couche de tissu de méme 
épaisseur que la peau. Aucun filtre, quel qu’il soit, ne met donc a 
Vabri de la radiodermite si la dose administrée est incompatible 
avec lintégrité de Ja peau. (Guitteminor, B&écLERE. ) 

li nest pas inutile de dire également qu'il ne servirait pas 
d’augmenter |’épaisseur du filtre si, parallélement, le rayonnement 
issu de l'ampoule n’aticignait un plus haut degré de pénétralion ; 
c'est & ce dernier but que visent les constructeurs d’ampoules et tant 
quils ne dépasseront pas les limites actuelles, la surenchére facile 
des filtres « de plus en plus gros » sera sans effet. 
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La notion des doses est & la base de toute thérapeutique; 
Vinnocuité, Jlefficacité de la radiothérapie sont subordonnées au 
dosage des rayons administrés — & défaut du dosage impossible du 
rayonnement absorbé. Tant que les radiologistes se sont bornés a 
évaluer la durée de Virradiation, la distance de l’ampoule, lampé- 
rage et le voltage du courant électrique employé, leurs résultats ont 
été discordants et inconstants; comme on mesure la pluie au moyen 
d'un pluviométre, ce sont les rayons X eux-mémes qu'il faut 
mesurer, recueillir pourrait-on dire. C'est le virage d'un réactif 
témoin, tel qu'une pastille de platino-cyanure de baryum, qui sert 
aujourd'hui de test et c'est par une mesure biologique — du méme 
ordre que celle des unités antitoxiques {dun sérum — qu'on traduit 
la dose absorbée par ce test; on désigne ainsi par unité H la quantité 
de rayons X qui, multipliée par 3, produit déja un effet appréciable 
sur la peau normale du visage d'un adulte. Toute approximative que 
soit cette mesure fondée sur l’appréciation d'une teinte, toute conven- 
tionnelle que soit l'unité H, c’est grace a cette mesure et A cette nola- 
lion que la radiothérapie est sortie de l‘empirisme. 


Aprés le tissu lymphoide, les cellules des canaux séminiféres et 
des follicules ovariens sont les plus fragiles aux rayons X. En parti- 
culier, l’expérimentation a établi dés 1903 que l'on pouvait, par des 
irradiations convenables, détruire les follicules ovariens des cobayes 
femelles sans altérer les téguments (HavserstarpTer). Ces altérations 
ovariennes maintes fois notées, ont été, il est vrai, niées par Lacas- 
saGN&, a la suite d’irradiations sur deschiennes (7'hése de Lyon, 1913) ; 
il imputait les lésions constatées a des atrésies non réntgéniennes. et 
concluait que « la stérilisation des ovaires doit étre considérée en 
l'état actuel de la technique radiologique comme impossible ». II 
n'est pas certain toutefois que la technique employée ait été la plus 
eflicace. Aussi bien que le contrdle histologique, l’arrét de la 
menstruation obtenu chez la femme, l’apparition conecomitante de 
phénoménes identiques a ceux de la ménopause naturelle justitient 
cette conclusion que les rayons X peuvent réaliser une castration 
sdche. 

Chez la femme jeune, cette ménopause peut d’ailleurs n’étre que 
temporaire; aprés une absence plus ou moins longue, les régles 
reparaissent en méme temps que cessent les bouffées de chaleur. I] 
est vraisemblable que tous les follicules primordiaux, par suite de 
leur abondance, n’ont pas absorbé une quantité égale de rayons et 
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qu'un certain nombre peuvent se régénérer et arriver & maturité. — 
Chez la plupart des femmes au dela de la quarantaine, les follicules 
sont déja en majorité alrésiés; on concoit pourtant que des variations 
a cet égard, variations assez importantes d'un sujet & l'autre, fassent 
varier également les irradiations nécessaires pour provoquer la 
ménopause. 

Il n’est heureusement pas question de supprimer les régles des 
femmes comme on rase la moustache des hommes. Mais, dés 1904, 
Deutscu, & Munich et Foveau pe Courme.tes, chez nous, metlaient en 
pratique Tidée d’opposer cette ménopause provoquée aux fibro- 
myomes utérins et aux hémorragies qui les accompagnent, — idée 
guavaient eue Barrry et Hecar en 1872, lorsqu’ils proposaient dans 
le méme but l’ovariotomie. Tel a été le point de départ de la radio- 
thérapie des fibromyomes utérins. Ce)le-ci se résume encore dans la 
stérilisation ovarienne pour certains radiologistes, particuliérement 
en Allemagne. Pour eux, l’ovaire reste la cible unique sur laquelle 
doivent converger les irradiations, et la ménopause, condition de 
toule amélioration, doit étre obtenue dans le plus court délai. 

Cependant, si certains tissus sont particuliérement fragiles aux 
rayons X, cette fragilité est plus grande pour les éléments de néofor- 
mation que pour les tissus normaux auxquels ils correspondent. 
Ainsi s’expliquent |étendue et la diversité du domaine de la radio- 
thérapie : Processus banal, aboutissant de causes morbides les plus 
diverses, lhyperplasie a un domaine vaste et varié et la radiothé- 
rapie, partout ov elle peut l’atteindre, sen montre le meilleur 
fondant. Pour n’en prendre qu'un exemple, les chéloides, produc- 
tions fibreuses exubérantes, sont éminemment justiciables de ce 
traitement : il les fond sans altérer |’épiderme qui les recouvre. 

Malgré leur situation profonde, les fibromyomes ulérins n’échap- 
pent pas a l'action histolytique élective des rayons X. Depuis long- 
temps, une pratique élendue de la radiothérapie de ces tumeurs, 
entreprise d’abord dans le but de provoquer la ménopause, a permis 
a la plupart des radiologistes de conslater que des irradiations, qui 
ne pouvaient manquer d’atteindre tous les organes pelviens, avaient 
pour effet une réduction de volume précoce des tumeurs palpables 

Société de Radiologie, juin 1915). Plus récemment, M. Bécritre 
pouvait conclure d'une statistique personnelle de 400 cas (Congrés 
de l’Association des Gynécologues et Obsiétriciens de langue fran- 
caise, Bruxelles, 27 septembre 1919), que « cette réduction de 
volume, qui précéde de deux & trois mois la cessation des régles, est 
la preuve irréfutable de l’action primitive et directe de la radiothé- 
rapie, sur les fibromes ». Il en déduit qu'elle est efficace contre les 
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fibromes de toutes dimensions, avec ou sans abondance insolite des 
régles. L’étude des indications et contre-indications n'est d’ailleurs 
pas dans le cadre de cet article. Mais pour étre judicieuse elle devra 
tenir compte de ce qui précéde. 


Ces généralités permettront également de discerner que les 
techniques de radiothérapie des fibromyomes utérins, suivies par le 
plus grand nombre des radiologistes, différent moins en réalité qu’en 
apparence. A la condition que les doses annoncées correspondent 
bien aux doses administrées (la mesure en étant essentiellement 
délicate), il ne saurait y avoir de grandes variations a cet égard, les 
régles générales de la radiothérapie profonde ne pouvant étre 
transgressées. Quant au détail de cetle administration, on s’apercevra 
vite que parler par « séances de radiothérapie » est aussi insignifiant 
que le langage de nos malades qui parlent par cuillerées & soupe ou 
par cuillerées & café-de potion. 

En faveur de l'emploi de doses modérées & intervalles relati- 
vement courts militent quelques-unes des notions physiques et 
biologiques que nous venons d’exposer. Le tissu fibromyomateux est 
directement influencé par les rayons X; ses couches les plus super- 
ficielles sont celles qui, & chaque séance, absorbent le plus de rayons 
et s'atrophient daulant; la régression permet d’irradier progres- 
sivement toute ]’épaisseur de la tumeur. Il en est exactement de 
méme. pour la masse des follicules ovariens. 

Pour Ja sécurité & légard des réactions cutanées l'emploi de 
doses modérées et répétées ne peut étre mieux comparé qu’a l'emploi, 
dans la médication mercurielle, de sels solubles dont il est facile de 
suspendre l’administration & la moindre alarme. Or, les accidents 
culanés restent le seul danger de la radiothérapie et vis-a-vis d’eux 
il faut compter parfois avec une plus grande sensibilité individuelle. 

A ces arguments, M. Bécttre ne manque pas d’ajouter que la 
répétition hebdomadaire des séances permet une surveillance plus 
attentive des malades et met celles-ci en confiance. — Les séances 
ainsi concues sont d’ailleurs aussi peu pénibles que possible. Il n'est 
pas nécessaire de placer la malade en position de Trendelenburg, 
comme l’a préconisé M. Boucnacourt, bien que ce soit 1a un excellent 
moyen de dégager |’utérus et ses annexes des anses gréles. La vessie 
une fois évacuée, il n'est pas nécessaire non plus d’y maintenir une 
sonde & demeure pendant la séance, comme le fait MicuTERicn a 
Fribourg-en-Brisgau. 
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Sans imposer aux malades de pareils désagréments on peut 
réduire notablement, par compression, |’épaisseur des parties molles 
inlerposées entre la paroi abdominale antérieure et l’utérus fibro- 
mateux flanqué de ses annexes; cette petite manwuvre est d'un 
intérét capital ; un cylindre de verre au plomb fixé au. porte- 
ampoule et coiffé & son extrémité inférieure d'une mince calotte 
de fibre sert & déprimer la paroi en méme temps qu’a localiser 
Virradiation. 

Avec un cylindre de 10 centimetres de diamétre, deux portes 
d’entrée, l'une a droite, autre & gauche, suffisent pour irradier un 
utérus fibromateux de moyen volume elt ses annexes dont la topo- 
graphie n'est jamais connue qu'approximativement. La voie posté- 
rieure pourrait parfois étre la plus courte; on fait, en tout cas, une 
troisiéme irradiation sur la région sacrée. Si le fibrome est trés volu- 
mineux, on divise la paroi abdominale en un plus grand nombre de 
circonscriplions ; celles-ci doivent-elles empiéter quelque peu l'une 
sur l'autre, il est facile, avant de déprimer la paroi, de faire glisser 
la peau pour qu'elle ne regoive pas une double dose. 

La longueur du cylindre compresseur est calculée pour que le 
foyer radiogéne, focus de l’ampoule, reste 4 20 centimétres des tégu- 
ments. Un filtre de 2 & 5 millimétres d’aluminium est interposé sur 
le passage des rayons, leur degré de pénétration sur lequel renseigne 
létincelle équivalente du spintermétre étant proportionné a4 ce 
filtrage. 

Dans ces conditions, le temps nécessaire pour administrer par 
chaque porte d’entrée une dose de 3 H dépend de l’intensité du cou- 
rant qui traverse ‘ampoule. En régle générale, il est tel que les 
trois irradiations successives allongent suffisamment la séance sans 
toutefois imposer de fatigue & la malade. — C'est d cette dose hebdo- 
madaire de 3 H ou & son voisinage, que s'est arrété M. Bicikre, dont 
la technique est ici décrite, telle qu'il nous a enseigné a la pratiquer 
nous-mémes et telle qu'il l’a décrile, avec amples détails, dans un 
article récent du Journal de Radiologie (t. 1V, n° 4). 

Combien de temps faut-il poursuivre cette technique pour obtenir 
des résultats dont nous avons, comme tant d'autres, vérifié la 
constance? Le délai varie du simple au double, & supposer que les 
séances soient réguliéres. Lage de la malade dont dépend, avec des 
variations individuelles sans doute considérables, le nombre des 
follicules ovariens intacts, l’épaisseur de sa paroi abdominale, le 
développement atteint par son fibrome et la structure de celui-ci, 
sont autant de facteurs capitaux sur lesquels nous ne sommes 
qu approximativement renseignés. — Dans les cas moyens, il ne faut 
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guére moins de 12 & 14 séances conformes au protocole décrit 
ci-dessus, c’est-a-dire un délai de trois mois environ. 

Au cours de ce délai, on verra le fibrome décroitre progressi- 
vement et les bouffées de chaleur apparaitre, sympléme avant- 
coureur de la ménopause que les malades enregistrent avec satisfac- 
tion; cette satisfaction les aide & supporter en méme temps quelque 
sensation de fatigue et parfois quelques nausées, bien moins accusées 
cependant que lorsque les irradiations sont espacées et massives. La 
pigmentation qui presque constamment revét les régions irradiées, 
pigmentation temporaire comparable au hale solaire, ne peut étre, 
sauf exception, un sujet de contrariété. 

Quel terme assigner au traitement? « Il est presque toujours 
nécessaire de le poursuivre jusqu’&é la suppression définitive de la 
fonction ovarienne, pour prévenir la possibilité du réveil de l’activité 
des myomes » (Bécrére). La ménopause établie, il faudra chez les 
femmes encore jeunes compter avec la possibilité d'un réveil de la 
fonction ovarienne, annoncé par la disparition brusque et prématurée 
des bouffées de chaleur. Une nouvelle irradiation en aurait facile- 
ment raison. 


Cette technique, déja sanctionnée par la pratique, est-elle la 
meilleure? Une école de radiologistes allemands poursuit actuelle- 
ment la recherche d’une technique qui, par ’emploi d’un rayonne- 
ment dont le pouvoir de pénétration dépasse de plus du double celui 
dont nous disposons, rayonnement filtré en conséquence, par | éloi- 
gnement du foyer radiogéne et la multiplicité des portes d’entrée, 
permette d’administrer en une seule et formidable séance l’ovarial 
dosis stérilisante. Ainsi, Enruicu avait cru trouver la ¢herapia 
sterilisans magna de la syphilis. Il est probable que, cette fois 
encore, la méthode des doses fractionnées, perfectible en ses détails, 
restera celle de l'avenir. ¢ 
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Séances de décembre 1919 et de janvier 1920. 


M. Pierre Delbet. La radiothérapie des fibromes. — M. Mornarp 
nous a envoyé trois observations trés impressionnantes. 

Trois fibromanteuses trailées par les rayons X ont présenté des cancers 

a évolution absolument anormale. Dans les trois cas, aprés le traitement 

radiothérapique, les pertes ont disparu, non seulement les pertes, mais 

les régles dans deux cas. Puis brusquement sont apparues de nouvelles 


pertes d’un caractére si différent des pertes antérieures que les malades 
en ont été frappées. 


Oss, I. — Femme de cinquante-quatre ans, portaat un fibrome diagnostiqué 
depuis 4 ans, En aoit 1916 on commence la radiothérapie, une séance par mois. 
Les hémorragies qui étaient abondantes diminuent. En novembre et décembre 
les régles ne paraissent pas. Le fibrome n'a pas changé de volume. 

Au commencement de janvier 1917, surviennent des pertes trés abondantes, 
ireéguliéres, d’odeur nauséabonde. Ce ne sont plus des hémorragies, mais des 
métrorragies. Ce n'est plus du sang, mais du liquide roussdtre et fétide. M. Mor- 
NARD voit la malade le 17 janvier. 

Cette modification des écoulements pourrait étre due au sphacéle d’un 
fibrome cavitaire, et cette idée se présente d’abord 4 M. Mornarp. Mais il trouve 
lutérus complétem ant immobile, les ligaments larges infiltrés, la cloison recto- 
vaginale cartonnée. Il coustate au moyen du spéculum que des bourgeons trés 
vasculaires d’aspect néoplasique font saillie hors du museau de tanche, qui est 
lui-méme intact. Il fait le diagnostic de cancer intra-utérin et je crois qu'il a 
raison. La malade meurt six semaines aprés. 


Oss. Il. — Femme de quarante-sept ans. Elle s’était fait examiner trois ou 
quatre ans avant pour des métrorragies et le fibrome avait été diagnostiqué. 
D'aodt en janvier 1916, on lui fait 4 Niort des séances de radiothérapie a raison 
d'une toutes les trois semaines. Les pertes diminuent ; en décembre pas de 
régles. Le fibrome n’a pas diminué. 

Vers le milieu de janvier 1918, survient une grosse hémorragie qui se con- 
tinue par un écoulement rosé nauséabond. 

M. Mornaro fait une opération de Wertheim le 4 février 1918. La pice montre 
une coque fibromateuse remplie de masses bourgeonnantes, friables qui bourrent 


la cavité utérine. Pas de sphacéle. La malade a guéri de l’opération et va actuel- 
lement bien. 


Oss. Ill. — Femme de cinquante et un ans ; son ventre avait grossi depuis 
longtemps sans qu'elle s’en préoccupdt. Pendant l’été 1917, des pertes sur- 
viennent a l'occasion desquelles on constate un fibrome du volume d'une téte 
d’enfant. Comme elle était diabétique (2.500 grammes d’urine avec 20 a 
60 grammes de sucre au litre) on lui conseille la radiothérapie. M. Lenoux-Lesarp 
fait A Tours une douzaine de séances. Les hémorragies diminuent, puis cessent, 
mais le fibrome ne diminue pas ; il semble plutot continuer & grossir. 
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A la fin de juillet 1918, de nouveaux accidents éclatent avec la méme brus- 
querie que dans les autres cas : pertes trés abondantes, fétides. En outre la 
température s'éléve en méme temps que l'état général s’altére. M. Levoux-Lesarp 
pense au sphacéle du fibrome. 

Deux jours aprés l’apparition brutale de ces pertes d’un caractére nouveau, 
M. Mornarp examine la malade. Le fibrome a le volume d’une téte d'adulte : le 
col entr’ouvert laisse pénétrer index qui percoit des masses bourgeonnantes 
extrémement vasculaires. Le moindre contact augmente lhémorragie, ce qui 
conduit M. Mornarp a rejeter ’hypothése de sphacéle. 

La masse est encore mobile. Cependant les ligaments larges paraissent légé- 
rement infiltrés. ; 

Trois jours aprés, M. Mornnarp examine la malade avec notre collégue Ompré- 
pANNE. Tous deux constatent que la masse est devenue complétement immobile ; 
les ligaments larges sont envahis et durs. En outre deux noyaux se sont déve- 
loppés dans la cloison recto-vaginale, le supérieur du volume d'une noix, |’infé- 
rieur plus petit. 

S’agit-il d'une affection inflammatoire? L’élévation de la température (38° a 
39°) pourrait le faire penser. Mais l’évolution ultérieure va répondre. 

Les nodules vaginaux s’ulcérent et donnent des bourgeons néoplasiques qui 
remplissent le vagin; la vessie est perforée et la malade succombe un mois, 
jour pour jour, aprés le premier examen de M. Mornaro, trente-trois jours aprés 
la premiére perte révélatrice du cancer. 


Dans ces trois cas, lestumeurs malignes ont évolué d'une maniére abso- 
lument anormale. Je n'ai pas vu de cancer, méme du col, évoluer avec cette 
rapidité, et l'on sait que les épithéliomes de la cavité utérine ont, en géné- 
ral, une marche moins rapide. Il y a certainement dans l’évolution des cas 
de M. Mornarp quelque chose de spécial. 

Quelle relation y a-t-il entre ces cancers et leur évolution d'une part, la 
radiothérapie d’autre part ? 

Est-ce une simple relation chronologique? Est-ce une relation plus 
directe ? 

Dans la premiére hypothése, il s’agirait de coincidence. Est-elle pro- 
bable? Les cancers de la cavité utérine ne sont pas fréquents. Si décon- 
certantes que soient ce que nous appelons les séries, il est difficile 
d’admettre qu'un chirurgien en ait rencontré 3 en dix-huit mois. Notez qu’il 
faudrait encore admettre que ces 3 cancers ont, par pur hasard, présenté 
une évolution si anormale que de vieux chirurgiens n’en ont jamais vu de 
telle. 

I] me semble difficile de nier qu'il y ait une relation entre la radiothé- 
rapie et ces cancers. Mais nous ne sommes pas au bout des points d’inter- 
rogation. 

La relation est-elle causale? En d'autres termes, les rayons X ont-ils 
produit le cancer ? Quils puissent produire des cancers, nous ne le savons 
que trop. Mais, 4 ma conmaissance, tous les cancers reentgéniens ont été 
des épithéliomes pavimenteux. Il y a peu de chances pour que les cancers 
observés par M. Mornarp soient de cette espéce. 

Comme aucun examen histologique n'a été fait et que nous savons seu- 
lement que les tumeurs avaient une extréme malignité, on peut se deman- 
der si ce n’étaient pas des sarcomes. Cette hypothése n’empécherait pas 
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d’admettre le réle causal des rayons X, puisque Jean CLUNET a vu un sar- 
come se développer sur une radiodermite ulcéreuse expérimentale. 

Tout au contraire, dans les cas envisagés, le sarcome s’expliquerait 
mieux que l'épithéliome. En effet, les épithéliomes ne se sont développés 
jusquici que sur des sujets exposés pendant longtemps, chroniquement 
en quelque sorte, aux rayons X, tandis que Jean CLunet.a produit un sar- 
come aprés 9 séances dirradiations représentant un total de 220 H. 

On est conduit a rester provisoirement dans le doute. 

Ce qui ne parait pas douteux, c’est que lesrayons X ont eu une action 
sur l’évolution extraordinairement rapide de ces cancers. Ce rdle aceéléra- 
teur des radiations a été observé maintes fois, particuliérement dans les 
cancers pavimenteux spino-cellulaires. On |’applique de deux facons : 

Les rayons X, qui, 4 doses suffisantes, tuent les cellules cancéreuses, 
sont capables, a faibles doses, de les exciter. 

L’accélération d’un néoplasme par les rayons X peut étre due a une 
autre cause que l’excitation de ses cellules. Quand on emploie des rayons 
trés durs et en quantité suffisante pour tuer les cellules cancéreuses, on 
affaiblit inévitablement la résistance des autres tissus. Ceux-ci se défendent 
moins bien contre l’envahissement des cellules néoplasiques, etsi quelques- 
unes de celles-ci ont échappé al’action destructive des rayons, quand elles 
se remettent a-proliférer, l’extension du néoplasme peut étre beaucoup 
plus rapide. 

Les malades de M. Mornarp présentaient-elles quelque chose de parti- 
culier? Leur age était compris entre quarante-sept et cinquante-quatre ans. 
Elles étaient au moment ou au voisinage de la ménopause. C’est la période 
ou les rayons X ont été le plus utilisés et od ils donnent les meilleurs 
résultats. 

L’une étail diabélique ; c’est chez elle que l’évolution a été le plus dra- 
matique. Les rayons X présentent-ils des dangers spéciaux chez les glyco- 
suriques ? Je pose les questions, étant incapable d’y répondre. 

*On ne peut pas ne pas tenir compte des faits de M. Mornarp. Mais dans 
quelle mesure faut-il en tenir compte ? Pour répondre a cette question, il 
faudrait étre renseigné sur la fréquence des cas de cet ordre. 

Les quelques statistiques que j’ai parcourues sont a tel point discor- 
dantes que mes incertitudes augmentaient 4 mesure que j’en lisais davan- 
tage: 

REIFFERSCHWIED (20 janvier 1914, in Strah/entherapie) signale que sur 
49 cas, dont 14 encore en traitement, 3 malades ont dd étre opérées 
aprés un court traitement : une parce qu'elle a réclamé |’opération, une 
pour des lésions annexielles, une pour un sarcome. 

Esever (Strahlentherapie, 146 avril 4914) déclare que sur 32 fibromes, 
dont 14 n’ont pas été assez suivis, 3 ont été opérés par crainte de transfor- 
mation cancéreuse. 

LAcAILLE communique & la Société de Radiologie de France un eas 
d'interprétation difficile. L’accroissement rapide de la tumeur, le déclin 
de la santé générale avaient fait penser a un sarcome. La malade ayant 
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refusé l’opération, on la traite par les rayons. L’état général s’améliore, la 
tumeur diminue, puis surviennent des symptémes qui font penser a une 
grossesse. On interrompt le traitement. Les accidents reprennent avec une 
marche rapide. L’opération montre que la tumeur est en dégénérescence 
sarcomateuse, 

Suce taker (Journal of the American Med. Association, 15 mai 1915, 
n° 20) publie un cas de dégénérescence sarcomateuse d'un fibrome traité 
cing ans avant par la radiothérapie. On pouvait considérer le cas comme 
un succés, la tumeur avait diminué. Elle se remit a grossir brusquement 
et rapidement; des métrorragies paraissent. On fait Ihystérectomie. 
Microscopiquement, certaines zones de la tumeur paraissent en transfor- 
mation sarcomateuse. Cependant lhistologiste n'est pas trés affirmatif sur 
la transformation. 

Snoemaker tire argument de cette évolution tardive contre la radiothé- 
rapie des fibromes et la rejette. 

Prenpter (Medical Record, 1 avril 1916) estime a2 p. 100 la dégéné- 
rescence sarcomateuse aprés radiothérapie et cela le conduit 4 une conclu- 
sion inverse. Il en tire argument non pas contre la radiothérapie, mais en 
sa faveur, parce que, dit-il, la mortalité opératuire des interventions pour 
fibrome est supérieure a 2p. 100. 

Beutner (Rev. méd. de la Suisse romande, 20 septembre 1916) signale 
que sur 32 malades traitées par la radiothérapie, 4 ont été opérées. Dans 
un cas le traitement avait fait grossir l’utérus. Dans un autre la tumeur, 
aprés une période d’amélioration, a recommencé a se développer. Deux 
malades semblent avoir été opérées sur leur désir. 

A ces statistiques s’oppose celle que M. BécLére a communiquée au 
récent Congrés de Bruxelles et qui vient de paraitre dans le Journal de 
Radiologie et d'/lectrologie. Elle porte sur 400 cas, aprés élimination d'une 
centaine de cas trop récents. 

Sur 400 cas, « quatre fois seulement, 4 ma connaissance, dit M. BiécLére, 
la ratiothérapie ne réussit pas a éviter aux malades une intervention 
chirurgicale, justifiée par l’abondance des pertes sanguines », et il ajoute: 
« ILme semble qu'aujourd hui, pour des cas analogues, avec la technique 
perfectionnée dont elle dispose, la radiothérapie aurait plus de succés. » 

Les divergences ne portent pas seulement sur les résultats. Les radio- 
logistes paraissent ne s‘entendre sur aucun point. 

Au sujet du mode d'action, les opinions peuvent se grouper sous 
trois chefs. 

L’opinion la plus ancienne, peut-étre la plus répandue, est que les 
rayons X agissent sur lovaire. Ils détruisent les cellules ovariennes, pro- 
duisant une castration sous-cutanée, une castration séche. La régression 
des fibromes serait non le résultat de l’action directe des rayons, mais la 
conséquence de la castration. La radiothérapie serait un succédané de 
l’opération de Battey. 

Pour d'autres, au contraire, les rayons agiraient directement sur les 
fibromes. En faveur de cette action directe, on fait valoir: 41° que la rétro- 
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cession des tumeurs précéde souvent la cessation des régles, dans 96 p. 100 
des cas, dit BécLire en 1913 ; 2° que dans certains cas la réapparition des 
régles n’a pas empéché la tumeur de continuer 4 diminuer (BEUTNER) ; 
3° que les rayons font régresser les tumeurs qui persistent ou grossissent 
aprés la ménopause naturelle ; 4° que la réduction de volume des fibromes 
radiothérapiés est souvent plus rapide et plus compléte que celle qui 
succéde & la ménopause naturelle. 

Mais les défenseurs de l’action directe sur la tumeur se divisent en 
deux camps au point de vue de la conduite du traitement : 

Stern (Am. Journ. of Obst., t. XXI11), considére la ménopause définitive 
comme inutile. {1 ne la cherche pas et déclare méme que la radiothé- 
rapie n’empéche pas les grossesses ultérieures. 

Prager (Ann. Jd. of Roentg., décembre 1913) fait valoir la conservation 
de la sécrétion interne de l’ovaire comme un des avantages de la radio- 
thérapie. 

Existe-t-il quelque relation entre la structure des fibromes et l’action 
des rayons X ? ALEXANDROW pense que les fibromes cedémateux, ot: prédo- 
minent les éléments musculaires, disparaissent plus complétement. Mais 
Ménarp et Detvat (Académie des Sciences, 26 mai 1919), qui ont étudié 
histologiquement des fibromes opérés aprés traitement radiothérapique, 
ont trouvé les éléments musculaires moins alteints que les éléments con- 
jonctifs. L’entente n’est pas mieux établie sur ce point que sur les autres. 

Ce qui nous importe le plus, 4 nous chirurgiens, ce sont les indications 
Est-il possible de les fixer actuellement ? 

STERN, qui considére que la ménopause définitive n'est pas nécessaire, 
que la radiothérapie n’empéche pas les grossesses ullérieures, estime que 
Lous les fibromes sont justiciables des rayons X. M. BécLERE, qui est d'un 
avis tout opposé sur la ménopause, arrive 4 peu prés a laméme conclusion. 
« En dehors de certaines conditions qui commandent impérieusement 
intervention chirurgicale, la radiothérapie est applicable a tous les 
fibromes utérins. » Il ne dit pas quelles sont ces conditions impérieuses. 

Une évolution considérable s’est produite en ce qui concerne les indi- 
cations. Il semble bien qu’au début on s'est servi des rayons X comme on 
faisait des eaux chlorurées-sodiques. pour conduire jusqu’éa la ménopause 
les femmes atteintes de fibromes hémorragiques et ayant alteint ou dépassé 
quarante-cing ans. Puis les succés obtenus, sans doute aussi les perfec- 
tionnements de la technique ont conduit a étendre les indications a des 
femmes de plus en plus jeunes, & des tumeurs de plus en plus petites. On 
a irradié des petits utérus fibromateux et jusqu’é de simples métriles 
hémorragiques. 

Les faits rapportés par M. Mornarp doivent nous rendre trés attenltifs 
dans la surveillance des malades radiothéraphiés ; ils ne peuvent nous 
conduire 4 rejeter une méthode qui compte a son actif des succés remar- 
quables. 

Quand un radiologue nous dit qu’il guérit 70, 80, 96, 100 p. 100 des 
fibromes, il ne parle évidemment que des fibromes qu'il a traités. Est-ce 
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qu'une sélection n'a pas d’abord été faite par les médecins ou chirurgiens 
qui lui ont envoyé des malades? on peut le supposer et cette supposition 
fait craindre qu'il ne faille transposer dans une certaine mesure les conclu- 
sions des radiologistes. 

D’autre part, ceux-ci peuvent croire guéries des malades qui ne le sont 
pas. Ainsi j'ai opéré a Necker, le 2 novembre dernier, une femme de qua- 
rante-trois ans qui avait été soignée a Saint-Antoine dans le service de 
M. Béctére. Quatorze séances d'irradiations avaient été faites de juin a 
octobre sans aucune amélioration, ni au point de vue des douleurs ni au 
point de vue des pertes. 

Ces radiologisies peuvent aisément. répondre que si en effet on leur 
envoie des fibromes parce qu'ils semblent particuliérement justiciables 
des rayons X, on leur en adresse aussi de trés mauvais parce que l'inter- 
vention chirurgicale est contre-indiquée. 

La valeur de la radiothérapie étant établie, il s’agit d’en préciser les 
indications. Dire que tous les fibromes en sont justiciables ne me parait 
pas du tout un moyen d’en favoriser l'extension. 

Voyons d’abord la question d’age, en commencant par les Ages avan- 
cés. BécLERE et LacarLue estiment que, pour les fibromes qui continuent 
a évoluer aprés la ménopause naturelle, la rétrocession sous l’influence 
des rayons est la régle. 

La continuation de l’évolution aprés la ménopause était généralement 
considérée comme le signe d’une transformation sinon franchement mali- 
gne, du moins ficheuse, et par suite comme une indication formelle 
d'hystérectomie. D'aprés MM. Bectére et Lacattce, il faudrait reviser cette 
notion. 

Ne convient-il pas de distinguer la deux ordres de faits: ceux oi la 
tumeur continue simplement a grossir et ceux ot elle raméne des hémor- 
ragies. Dans le premier cas, la radiothérapie devrait ou pourrait étre 
essayée. Dans le second — retour des hémorragies, — la probabilité de 
transformation’ maligne est telle que lhystérectomie me semble préfé- 
rable. 

Au voisinage de la ménopause, d'aprés tous les radiologistes, le succés 
est la régle. Les 3 cas de M. Mornarp rentrent dans ce groupe. Ils com- 
mandent de surveiller étroitement les malades. 

C'est pour les femmes qui sont encore loin de la ménopause que les 
mdications de la radiothérapie ont été les plus diseutées. Au début, on les 
considérait comme ressortissant ala chirurgie. Bertorri, en 4913, estimail 
la radiothérapie active seulement chez les femmes de quarante a cin- 
quante ans. Brettaver estime, en 1918 (American Journ. of Obst., sep- 
tembre 1918, et La Presse médicale, 18 janyier 1919), que, avant quarante- 
cing ans, la radiothérapie n'est indiquée que si les femmes refusent 
intervention. M. Bictére estime, au contraire, qu'elle « est efficace avant 
comme aprés quarante ans ». C'est l'un des points sur lesquels il est le 
plus désirable que de nombreux faits nous soient communiqués. 

Les modaliltés symptomatiques ont-elles une importance ? Les fibromes 
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hémorragiques semblent ¢tre le triomphe de la radiothérapie. Encore 
faut-il distinguer les variétés topographiques. Je reviendrai sur ce point. 
Dans les cas ou l’élément prédominant est la tumeur, entrainant des phé- 
noménes de compression, soit parce qu elle est enclavée, soit parce qu'elle 
est tres volumineuse, que faut-il faire? Becerro pe Bencoa, Stere., Scace- 
MAKER, PFAHLER, estiment que les phénoménes,\ de compression grave, 
l’accroissement rapide ne permettent pas d’attendre les deux ou trois mois 
nécessaires pour que le traitement radiothérapique donne des résultats et 
commandent d’aller vite : il faut opérer. Cette conclusion parait actuelle- 
ment sage. 

Les variétés topographiques me semblent fournir aussi des indications 
différentes. Les fibromes sous-séreux pédiculés, d’une maniére plus géné- 
rale toutes les tumeurs que l'on peut espérer enlever par myomectomie, 
sans hystérectomie, me semblent devoir étre opérés ; de méme, les fibro- 
mes sous-muqueux pédiculés, les polypes fibreux permettant la myomec- 
tomie vaginale. BEcERRO DE BENGOA estime que les fibromes sous-muqueux 
sessiles sont particuliérement rebelles a la radiothéraphie, et que les sous- 
muqueux diffus irradiés exposent a des dangers par résorption des produits 
de désintégration. C'est encore un point a préciser. 

Les variétés anatomiques doivent étre également envisagés. J’ai signalé 
les divergences au sujet de laction sur les éléments conjonctifs et les 
éléments musculaires. Elles n'ont pas grande importance pratique, car 
nous sommes le plus souvent incapables de reconnaitre cliniquement la 
proportion de ces éléments. 

Nous pouvons distinguer les fibromes mous des fibromes durs. Les- 
quels soat les plus sensibles aux radiations? D'aprés ALExanprorr; les 
fibromes cedémateux diminueraient plus vite. 

Les fibromes lie de vin, qui sont dans une sorte de demi-nécrobiose 
aseptique sont-ils justiciables des rayons X ? Il en est que l'on peut recon- 
naitre a ce quiils sont trés sensibles a la pression. Ainsi que le disait 
Quénu, ils troublent la santé générale parce qu’ils sont le siége de résorp- 
tion. Ils entrainent particuliérement des troubles gastriques, ainsi que j'ai 
pu le constater dans un cas avec une remarquable netteté. Quand on les 
diagnostique, ne vaut-il pas mieux les opérer d’emblée? Ne faut-il pas 
craindre que la désintégration produite par les rayons X n’augmente les 
accidents causés par la résorption? 

Pour les fibromes sphacélés et infectés, aucun doute, il me semble : 
c'est lintervention qu'il faut pratiquer. 

Restent enfin les fibromes compliqués de salpingite. Bien souvent, 
avec les fibromes, il y a des lésions des trompes peu importantes que l'on 
ne diagnestique pas : c’est tout au plus si on les soupconne: elles ne peu- 
vent guére fournir d’indications spéciales. Mais quand on reconnait une 
salpingite en méme temps qu'un fibrome, il me semble qu’il faut opérer 
sans hésiter. 

Si la radiothérapie des fibromes est, comme je le crois, un trés impor- 
tant progrés, c'est une exagération qui ne peut pas lui étre profitable 
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de dire que tous les fibromes en sont justiciables. Si étendues que puissent 
étre ses indications, elles ne sont cependant pas générales, et nous ferons 
ceuvre utile en y apportant les précisions actuellement possibles. 

Il reste & envisager une autre face de la question. En cas d'échec, la 
radiothérapie compromet-elle l'intervention devenue nécessaire ? 

J'ai opéré deux malades aprés échec de la radiothérapie : 


Oss. I. — Chez la premiére, bien qu'il ne se fit pas produit de poussées de 
péritonite, j'ai trouvé des adhérences lamellaires du fibrome au péritoine parié- 
tal et a Pintestin. Les adhérences des fibromes sont en somme exceptionnelles. 
Il est bien entendu que je ne parle pas des fibromesinsérés bas, qui se dévelop- 
pentdans les ligaments larges, ou, ce quientraine de bien plus grandes difficultés, 
dans la gaine hypogastrique. Je parle seulement des adhérences péritonéales. 
Celles-ci sont fréquentes au voisinage des trompes, lorsqu’elles sont malades. 
Mais la surface des gros fibromes est bien rarement adhérente. Dans le cas dont 
je parle, les adhérences étaient diffuses et lamellaires, ressemblant a celles que 
l‘on trouve a la suite des pelvi-péritonites blennorragiques, bien que la malade 
n'edt pas dans son passé d‘histoire de péritonite. Je n’avais jamais vu d'adhé- 
rences de cette sorte autour d’un fibrome. Aussi n’ai-je pu me défendre de 
‘impression que les rayons X y étaient pour quelque chose. 

Je n’insiste pas davantage sur ce cas. Je l’ai opéré pendant la guerre, alors 
que le principal effort de nos services désorganisés portait sur les blessés ; 
lobservation n’a pas été bien prise. 


Oss. Il, — Ma seconde malade avait quarante-trois ans. Elle avait été lapa- 
rotomisée en 1904. Elle ignore ce qu’on lui a fait. L’intervention parait s’étre 
bornée a une ignipuncture des ovaires. Le résultat fut nul. Elle continue a souf- 
frir. Des hémorragies paraissent vers 1915, et deviennent de plus en plusabondan- 
tes. En juin 1919, son médecin constate un fibrome et l’envoie a Saint-Antoine 
dans le service de M. Béciere. De juin a octobre on lui fait 14 séances d’irradia- 
tion. Aucune action ni sur les douleurs, ni sur les pertes. Le 22 octobre, dle 
entre & Necker. Fibrome unique, intramural, volumineux, de consistance réni- 
teate: je l'ai opéré le 3 novembre; il n’y avait aucune adhérence. 

Ce qui m’a frappé dans ce cas, c’est la rétraction du péritoine pariétal. D’or- 
dinaire, dans la portion sous-ombilicale, le péritoine soulevé par des vestiges 
de louraque et des artéres ombilicales est lache et facile 4 suturer. La différence 
est grande entre le péritoine sus-ombilical et le péritoine sous-ombilical. Dans 
ce cas, le péritoine sous-ombilical, tendu, rigide, se comportait comme le péri- 
toine sus-ombilical. Il m’a semblé qu'il avait été modifié par les radiations. 


Dans ces deux cas, je n'ai constalé que de petits inconvénients impu- 
tables & la radiothérapie antérieure. 


Quénu. — J'ai vu personnellement dheureux résultats de la radiothé- 
rapie, j'en ai vu d'incomplets, j’en ai aussi vu de nuls. Il est certain qu'un 
certain nombre de variétés doivent en étre écartées. M. DEvBET a cilé les 
fibromes en voie de dégénérescence ischémique, j'y ajouterai les fibromes 
calcifiés qui ont leurs indications opératoires spéciales et encore tous ceux 
ot on peut, je ne dirai pas diagnostiquer, mais seulement soupconner une 
dégénérescence épithéliale de la muqueuse du corps de l'utérus. L’état des 
annexes si souvent enflammées ou néoplasiques ne saurait étre passé sous 
silence, les petits fibromes compliqués de prolapsus utérins et encore les 
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fibromes compliqués de pyométres semblent a priori devoir constituer une 
autre contre-indication et il en est d'autres vraisemblablement qui surgi- 
ront de l'expérience. J’en dirai autant des fibromes compliqués de gros- 
sesse, état qu'il n’est pas toujours facile de différencier dans les premiers 
mois. La variélé des complications et, dans certains cas, la difficulté du 
diagnostic exigent que ne soient soumises au traitement radidthérapique 
que les femmes examinées a plusieurs reprises et de préférence les femmes 
hospitalisées pendant quelque temps. Méme dans ces conditions, des 
erreurs sont possibles; je crains qu’elles ne se mulliplient si les femmes 
sont envoyées directement d’une consultation externe au radiographe et a 
plus forte raison si méme le stade de la consultation gynécologique est 
supprimé. J'ai observé pendant la guerre une femme grosse de cing mois, 
agée de quarante ans, n’ayant pas eu d’enfant depuis dix-huit ans, sujette 
a des alternatives d’aménorrhées et d’hémorragies, chez laquelle neuf 
séances de radiothérapie furent subies. L’accouehement eut lieu quand 
méme a terme et d'un enfant vivant : dans l’espéce, la radiothérapie ne 
semble pas avoir été nocive, mais il ne faudrait pas s’y fier. Je crois donc 
pouvoir conclure qu’avant d’étre soumis au traitement radiothérapique, 
toute femme supposée atteinte de fibrome doit étre hospitalisée dans un 
service de gynécologie pour y étre suivie plusieurs jours avant qu'une 
détermination soit prise. 

Ces réflexions s’appliquent seulement, bien entendu, a |'établissement 
des indications thérapeutiques. Je voudrais que les radiothérapeutes 
n’eussent pas seuls la responsabilité des indications thérapeuliques et du 
traitement; ils ont du reste le plus grand intérét & ne pas étre les seuls 
témoins de leurs cures el & pouvoir étre renseignés str les suites lointaines 
du traitement. J'ai suivi pendant la guerre trois porteuses de fibromes sou- 
mises a la radiothérapie, dont deux sur mon conseil ; toutes trois durent, 
aprés deux ans de traitement, subir l'intervention chirurgicale, la pre- 
miére en raison, du retour des hémorragies, les deux autres en raison 
d'une reprise de l’évolution de la tumeur. Chez toutes les trois, une amé- 
lioration des symptdmes et chez les deux derniéres une diminution notable 
de la masse avaienl été observées, si bien que le radiothérapeute a pu 
peut-étre et en toute bonne foi les inscrire sur ses registres 4 la colonne 
des succés. Le traitement avait-il été suffisamment prolongé ? Il avait duré 
plus de deux ans et le nombre des séances avait dépassé le chiffre de 40 chez 
lune, atteint 49 chez l'autre. Ce sont les malades elles-mémes qui, lassées 
et découragées, ont réclamé l’opération. La coincidence d'un épithélioma 
de la muqueuse du corps avec un fibrome est relativement fréquente chez 
les femmes qui frisent Ja cinquantaine, il faudrait beaucoup de faits comme 
ceux de M. Mornard pour conclure qu'il y ait eu la autre chose qu'une 
coincidence et que le traitement ait eu une influence sur la production d'un 
épithélioma. N’en a-t-i! pas eu sur ]'évolution d'un épithélioma déja exis- 
tant? Les faits de M. Mornarp sont réellement impressionnants. Mais le 
traitement radiothérapique, n'edt-il aucune influence facheuse sur |’évolu- 
tion de l’épithélioma, aurait cette conséquence néfaste de faire perdre un 
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temps précieux et de détourner la malade de la véritable voie de salut : la 
voie chirurgicale. Dans | épithélioma de la muqueuse du corps, lopération 
donne les résultats les plus brillants et des guérisons qu'on peut clinique- 
ment considérer comme définitives. 


Paul Thiéry. — Dans les trois cas de M. Mornarp doit-on considérer 
lépithélioma comme ayant été produit par la radiothérapie? Cela me 
parait difficile 4 admettre. Contrairement a l’opinion du rapporteur, je 
crois que les épithéliomas du corps ulérin, pour étre moins communs que 
ceux du col, sont trés fréquents et coincident souvent avec des fibromes ; il 
peut donc s'agir d'une simple coincidence; car si nous connaissons l’ac- 
tion nocive des rayons X sur le revétement cutané, nous sommes peu fixés 
sur leur action sur les muqueuses. 

Peut-on considérer la marche ultra-rapide des épithéliomas observés 
par M. MornarD comme étant imputable aux rayons X? Je n’ai aucune 
hésitation a le faire : depuis longtemps je considére les rayons X comme 
inutiles dans le traitement des cancers épithéliaux autres que les épithé- 
liomas cutanés; je vais plus loin et je les considére comme nocifs; j'ai vu 
de fréquentes accélérations de la marche de ces néoplasmes, des poussées 
aigués inobservées avec toute autre méthode de traitement. 


Routier. — bien que dans mes observations de fibromes, je n’aie pas 
relevé les traitements électriques suivis antérieurement, j’ai cependant la 
certitude d’avoir opéré un assez grand nombre de fibromes qui avaient 
essayé d'un traitement par les rayons; si done ces malades sont venues 
au chirurgien et si je les ai opérées, c'est qu il y avait certainement une 
indication, ou bien la tumeur continuait a grossir, ou bien les hémorragies 
persistaient. 

Une dame de cinquante et un ans me fut présentée par notre collégue 
J. RENAULT pour un énorme fibrome qui montail a l’appendice xyphoide. 
Cette dame connaissail son fibrome depuis environ douze ou treize ans; 
son mari s'élant toujours opposé a une intervention chirurgicale, elle avait 
été traitée pendant tout ce temps, a divers intervalles, par un radiologiste 
d'une de nos Facullés de province, c’est dire que le traitement avait été 
bien fait. Quand j'ai eu enlevé cet énorme fibrome, compliqué du reste de 
salpingites, et que j'en ai praliqué la coupe, la cavité utérine, trés déformée 
par le fibrome, nous parut douteuse; un fragment fut recueilli et envoyé 
pour étre examiné histologiquement. 

Malheureusement, je n’ai jamais pu avoir le résultat de cet examen a 
cause de la guerre, mais voici la suite : Mon opération avait trés bien 
réussi, la malade en était ravie et se sentail rajeunir. Onze mois aprés, elle 
mourait de carcinose généralisée. Estomac, foie, rate, tout était pris. 

Je ne puis, scientifiquement, tirer des conclusions de tout cela, mais ne 
puis m’enypécher de conserver un certain degré de scepticisme ; peut-dtre 
parce que, naturellement, j'ai toujours eu une certaine méfiance, presque 
de la répulsion, pour tout ce qui est mystérieux. 
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Les radiologues ont varié sur linterprétation de l’action des rayons. 

A un moment, il nous ont dit que e’était par action sur les ovaires 
or, je suis de eewx qui ont pratiqué autrefois lopération de Bartey, qu 
cerles agissait sur les ovaires, puisqu’on les supprimait; vous savez ce 
quon obtenait : pour un suceés, combien d’échecs! Cette opération est 
tombée en désuétude. 

Maintenant, les rayons agiraient par action directe sur les tissus du 
fibrome, je le veux bien, mais que nous dira demain? 

Aussi, avec les grands progrés acquis dans la pratique de I‘hystérec- 
tomie pour fibromes, soit par la voie abdominale, soit par la voie vaginale, 
avec les résultats que nous obtenons aujourd’hui, j’estime qu’en face d'un 
fibrome qui menace une malade, soit par son volume, soit par les hémor- 
ragies, l'ablation radicale de la tumeur sera encore supérieure & tous les 
traitements électriques. 


Souligoux. — M. Rourtrer vient de soulever, dans sa communication, 
‘action des rayons X sur les glandes génitales, et, dans le cas actuel, sur 
les ovaires. Je ne crois pas que les opérateurs électriciens puissent loca- 
liser exactement l’action de leurs rayons sur les ovaires, et j'ai grand’peur 
que ceux-ci puissent s’étendre bien plus loin et atteindre des glandes 
essentielles comme les capsules surrénales et le pancréas. 

Je vous soumets l’observation qui me pousse a émettre cette opinion : 

La mére d'un de mes éléves vint me voir pour me demander conseil : 
on lui avait découvert un fibrome. Ce fibrome était peu volumineux, elle 
n avait pas de pertes hémorragiques. 

A mon avis il ne faut pas opérer ces fibromes prés de la ménopause si 
ces tumeurs n’augmentent pas ou pe déterminent pas d’hémorragies. Je 
lui conseillai done de ne pas se faire opérer et de ne subir aucun traitement 
radiologique. Malgré mes conseils, elle se fit traiter par les rayons.X et vint 
me retrouver. Je trouvai son fibrome diminué, mais je fus frappé de l’as- 
pect de cette femme. Quand jel’avais vue la premiére fois, elle était grasse, 
fraiche et rose, et ne paraissail certainement pas son Age; cette fois-ci, je 
la trouvai vieillie, maigrie. Elle était cependant enchantée. Mais peu a peu 
lamaigrissement continua, et elle finit par mourir dans un état de 
déchéance physique absolu. 

Ce cas m’a beaucoup frappé, et jamais je ne conseillerai & une femme 
un traitement par les rayons X, si pew réglé dans son action. 


Tuffier. — Je mai suivi que deux cas de fibromes traités par les 
rayons X, tous deux sans succés. Je n'ai pas d’opinion sur la transfor- 
mation des fibromes utérins en tumeurs malignes aprés l'emploi des 
rayons X. Mon expérience me fait dire que les transformations sarcoma- 
teuses et les épithéliomas du col ou du corps ne sont pas extrémement 
rares chez les fibromateuses. J’en ai rencontré de nombreux exemples. 

Dans les faits rapportés ici par nos collégues, la radiothérapie parait 
avoir aceéléré |’évolution du néoplasme. Les causes de cette aggravation 
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des tumeurs en général ne sont pas encore bien déterminées, mais la 
fréquence des séances de radiothérapie joue peut-étre un rdle. J’en ai vu | 
2 cas remarquables : l'un d’épithélioma du sein, l’autre d’épithélioma de la 
lévre, dont vraiment la généralisation, aprés l’application intensive de 
rayons X, répélés chaque semaine, a été si rapide et si compléte, envahis- 
sant les régions les plus rarement atteintes, comme le nerf optique par 
exemple, qu il me parait y avoir plus qu’une coincidence entre les radia- 
tions fréquentes et cette évolution. Le premier de ces malades, A qui, pour 
une petite récidive de cancer du rein, j'avais prescrit la radiothérapie 
mensuelle, s'entendit avec quatre radiographes qui, s ignorant réciproque- 
ment, faisaient une séance chacun par mois. 

Cette question de thérapeutique des fibromes par les matiéres radiantes 
a été étudiée, en 1918, au Congrés gynécologique américain. De l'ensemble 
de la discussion il ressort que le radium donne des résultats meilleurs et 
constitue le traitement de choix. En une seule séance qui ne dépasse pas 
{ h. 30, le radium, en application intra-utérine (& la dose de 1.000 a 
1.500 unités), est suffisant dans un grand nombre de cas. 

ll semble établi que Ja menstruation peut étre conservée aprés la 
radiation des fibromes, mais cette éventualilé favorable n'est obtenue que 
dans des cas relativement peu nombreux, et surtout rien ne permet de 
prévoir la destruction ou la conservation de Povaire. Il y a plus, KELLY 
et Burnam affirment l'un et l'autre que la guérison du fibrome peut avoir 
lieu avec maintien de la menstruation, mais qu'il est préférable de la sup- 
primer complétement pour obtenir un résultat thérapeutique certain et 
durable. Ce sont ces deux considérations : incertitude sur la conservation 
des fonctions ovariennes aprés la radiothérapie ou la radiumthérapie, 
résultats franchement favorables quand la menstruation est supprimée, 
c est-a-dire quand l’ovaire est fonctionnellement détruit, qui me font vous 
exprimer les quelques suggestions suivantes : 

Il me parait impossible, dans les cas de fibromes relativement peu 
volumineux, d’étre certain de ne pas comprendre l’ovaire dans le faisceau 
radiant. Toutes nos opérations témoignent de la variabilité des rapports 
entre le fibrome et les organes. La suscepltibilité du tissu ovarien aux 
rayonnements, qu'il s'agisse du radium ou qu'il s’agisse des rayons X, est 
tres grande, et cerlainement supérieure a celle de la tumeur. Que dans 
certains fibromes trés volumineux on puisse, soit par !a méthode du 
radium intra-utérin, soit par les rayons X, agir seulement sur l’utérus, je 
l'accorde ; mais, d'une facon générale, pour les fibromes petits ou moyens, 
il est impossible de protéger l’ovaire, et il est méme impossible, aussi bien 
par l'emploi du radium que par l’emploi des rayons X, de préciser quelle 
dose ou quel temps de pose sont susceptibles de l’épargner. 

Ainsi, la destruction de l'ovaire, si elle n'est pas le but de la radiothé- 
rapie, en est une complication presque inévitable. 

En dehors des transformations graves du néoplasme dont il est parlé, 
la question qui, pour moi, prime toutes les indications et contre-indications 
u radium ou de la radiumthérapie dans ces cas, c'est cetle destruction de 
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lovaire. Si elle est acceptable dans les cas de fibromes trés mullipliés ou 
trés volumineux, véritables dégénérescences fibromateuses de l'utérus que 
hystérectomie peut seul guérir, il en est tout autrement dans les fibromes 
uniques ou peu nombreux, et surtout chez des femmes jeunes. Je considére 
que dans ces cas la destruction de l’ovaire est une des raisons qui doit 
écarter toute espéce de tentative radiumthérapique. Nous pouvons, par la 
myomectomie, enlever la tumeur et conserver l’utérus, lovaire, la mens- 
truation et la possibilité de grossesses répétées. 

Chez une femme ayant moins de quarante ans, je donnerai toujours la 
préférence a lextirpation du fibrome sur la destruction de lovaire, 
amenant une ménopause anticipée. 

ll en est de méme dans les cas de fibromes calcifiés. La radiographie, 
que certains chirurgiens pratiquent toujours avant de prendre une déter- 
mination thérapeutique, permet presque toujours de les reconnaitre. | 


Pierre Fredet. — Les radiothérapeutes revendiquent le traitement 
des fibromes en général. On ne peut laisser s'accréditer une pareille affir- 
mation, car elle ne correspond point aux faits, quelle que soit la valeur 
réelle, indéniable, de la radiothérapie. 

Sur 124 fibromes, je compte 65 fibromes simples et 56 fibromes 
associés a d autres lésions trés importantes, légitimant a elles seules la 
laparotomie : dégénérescence (3', concomitance de kystes ovariens (10), de 
volumineux kystes du ligament large (2), de kystes tubo-ovariens (6), de 
tumeurs solides de l’ovaire (2), de salpingites (16), de hernies ombili- 
cales (4), d’épiploites adhérentes sérieuses, d’adhérences étendues a 
lintestin, en particulier au cdlon pelvien (6), d’ovarites scléro-kystiques (4) 
d'appendicite (2), d hématométre énorme (1). 


’ 


J.-L. Faure. — Le traitement des fibromes subit en ce moment une 
évolulion profonde, mais dont les résultats sont encore incertains et sur 
laquelle il est encore impossible de formuler un jugement définitif. Nous 
sommes encore en pleine expérimentation. 

J’affirme d’abord ma conviction que le traitement chirurgical des 
fibromes est, en principe, supérieur a tous les autres. La mortalité dans le 
traitement chirurgical des fibromes oscille autour de 5 p. 100. On, si vous 
soumettez les mémes 100 malades au traitement radiologique ou a tout 
autre traitement non chirurgical, j'ai la conviction que, si vous en guérissez 
beaucoup, vous en perdez, en fin de compte, par suite d’accidents plus ou 
moins tardifs et de complications diverses, un plus grand nombre, et qu’en 
outre un certain nombre de malades qui survivront seront moins parfaite- 
ment guéries qu’aprés une de ces opérations qui sont parmi les plus belles 
et les plus bienfaisantes de toute la chirurgie. 

Mais on ne soigne pas les malades avec des principes, des chiffres et 
des moyennes. On les soigne en les examinant de son mieux et en se 
demandant, en toute conscience, quel est le traitement qui convient le 
mieux au cas particulier en présence duquel on se trouve 
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Et puis les malades ont voix au chapitre, et il est tout naturel qu’elles 
tiennent A éviter une opération. En sorte que, par suite de ces diverses 
considérations, lorsqu’on se trouve, comme c’est en somme le cas le plus 
commun, en fréquence d'un fibrome qui n’entraine pas d’accidents bien 
sérieux, on est tout naturellement conduit a essayer le traitement radiothé- 
rapique, ou tout autre traitement non sanglant. 

Je ne donnerai point de chiffres précis, car je nen ai pas. Mais j'ai fait 
traiter, soit en ville, soil 4 Vhépital, un assez grand nombre de malades, au 
moins une centaine, et probabiement davantage, et j'ai par conséquent une 
certaine expérience qui me permet de donner mon avis: je n'ai jamais vu 
aucun accident sérieux. 

J'ai observé cependant, il y a environ deux ans, un eas analogue a ceux 
du D® Mornarp. J'ai vu une malade que je croyais atteinte d'un fibrome. Je 
l'avais vue plusieurs années auparavant et comme elle ne présentail aucun 
accident sérieux, on avait attendu. Lorsque je la revis, il y a deux ans, il y 
avait ew une aggravation subite, il y avait des hémorragies, des douleurs, 
et je conseillai d'intervenir le plus tét possible. Comme la malade s’y 
refusait obstinément, je conseillai le traitement radiothérapique, qui fut 
fait a domicile, avec des accumulateurs, par un de nos confréres les plus 
compétents. Il y eut 2 applications. Mais en réalité, a la seconde, les accu- 
. mulateurs ayant mal fonectionné, il n'y eut qu'une seule séance et le traite- 
ment fut interrompu, parce que dés ce moment les accidents s effacérent, 
de telle sorte que j’acquis la conviction de lexistence d'un néoplasme. Je 
pratiquai une hystérectomie vaginale, qui fut suivie d'une récidive immé- 
diate d'une gravité extraordinaire. En quelques semaines i} y avait des 
masses néoplasiques remontant jusqu’a lombilic, et la malade succombait. 
Il s‘agissait d'un cancer a marche extraordinairement rapide. En vérité, je 
ne puis croire qu'une séance de radiothérapie ait transformé un fibrome 
ancien en cancer. Peut-étre en a-t-elle haté Pévolution. Mais j'ai la convic- 
tion quan moment ov la radiothérapie a été appliquée pour la premiére 
fois le cancer existait déja, 4 la suite de la dégénérescence du fibrome 
ancien, comme les cas en sont fréquents. 

Je me demande également si chez les 3 malades du D" Mornarp le 
cancer n existait pas déja, sans se manifester par aucun signe, au moment 
out la radiothérapie a été appliquée. 

J'ai va, il y a quinze jours, pour la premiére fois une radiodermite, 
d ailleurs cicatrisée, chez une malade qui avait eu un grand nombre de 
séances. 

Et c'est tout. En dehors de ces 2 cas, je n'ai gardé le souvenir d'aucur 
accident notable. En revanche j'ai vu, au moins & l’hdépital, un certain 
nombre d'échecs et j'ai da opérer quelques malades qui avaient suivi un 
traitement souvent prolongé sans amélioration notable. Chez 2 ou 3 de 
ces malades au moins, j'ai rencontré des fibromes faisant saillie dans la 
eavité intérieure en forme de polypes, qui suffisent 4 expliquer l’échec du 
traitement. Chez d’autres, il y avait simplement des lésions d’aedéme 
interslitiel. Je ne me souviens pas que l’opération ait jamais présenté 











SOCIETE DE CHIRURGIE DE PARIS 203 


quelque difficullé particuliére doit on puisse incriminer le traitement. 

En revanche, dans la majorité des cas j'ai assisté & des améliorations 
considérables : disparition des pertes, puis des ménorragies, et enfin sup- 
pression des régles, presque toujours au troisiéme mois. Du cété du volume 
du ftibrome, il y a presque toujours, toujours peut-étre, une diminution 
sensible, parfois considérable. J'ai vu certaines malades dont la tumeur 
n’était plus perceptible, mais j'en ai vu certain nombre chez lesquelles elle 
était reslée volumineuse. Et pour les trés gros fibromes je n’ai jamais 
rencontré de ces guérisons radicales, absolues et instantanées, comme il 
est de régle aprés les opérations. 

Voila ce que j'ai vu. Quant au mécanisme de la guérison ou de l'amé- 
lioration, je ignore. Y a-t-il action sur les ovaires, ménopause artificielle 
par suppression de leur action et régression consécutive du fibrome. C’est 
possible, sans qu'il soit certain qu'il en soit toujours ainsi. MENARD et 
DELVAL Ont trouvé des ovules normaux dans des ovaires irradiés eb MENARD 
aurait 2 observations de grossesse aprés irradiation et rétrocession des 
fibromes. Aussi pense-t-il pouvoir avee ses rayons agir sur l'utérus seul. 
Quand l’utérus n'est pas trés volumineux, cela me semble difficile, car 
dans n importe quel fibrome il est impossible de savoir ou se trouvent les 
ovaires, et par conséquent de localiser les radiations de facon a les éviter. 
Et d’ailleurs, dans tous les cas ow la ménopause est obtenue, il est évident 
qu'il y a suppression de la fonction ovarienne. 

Depuis environ deux ans, je n’ai fait faire en ville que trés peu d'irra- 
diations. Depuis cette époque, j'ai traité presque tous les fibromes que je 
jugeais justiciables d'un traitement radiothérapique par des applications 
de radium. 

Je connaissais depuis longtemps I'action du radium sur les hémorragies 
utérines et il y a cing ans au moins nous avions guéri avec CatRON une 
jeune fille atteinte dhémorragies ulérines incoercibles, ayant résisté a 
deux curettages et sans cause connue, par une application de radium. Les 
hémorragies avaient cessé et les régles avaient disparu pendant huit mois. 

A la suite de ce succés, le D' Cuéron, qui étudiait l'action du radium 
sur le cancer et sur les salpingites chroniques, avait traité quelques 
fibromes hémorragiques avec succés et, de temps en temps, non sans 
quelque appréhension et avec prudence, je lui avais confié en ville 
quelques malades qui se souciaient peu d'une opération. Il combinait d ail- 
leurs quelquefois les applications de radium avec des séances radiothéra- 
piques. Toutes les malades que je lui confiai ainsi furent guéries sans 
incidents. Je m’enhardis quelque peu et, aprés la mort de Cnéron, je 
confiai des malades & M™* FranctLLon-Losre et & M™ Faspre. J'ai fait traiter 
cerlainement une trentaine de malades, Je ne connais que des succés, je 
n'ai eu jusqu ici ni un accident ni un échec. L’action est pour ainsi dire 
immédiate. Presque toujours une seule application suffit. Dés qu'elle a été 
faite, 'hémorragie s’arréte, les régles ne reviennent pas et le fibrome 
commence A régresser. Je n'ai pas revu toutes mes malades qui mont 
déclaré étre guéries. Mais jen ai revu un certain nombre avee des utérus 
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redevenus normaux. Je dois dire d’ailleurs que presque tous les fibromes 
que jai fait traiter par radium étaient de petit volume. Un seul, trés volu- 
mineux, remplissait le bassin et remontait a l’ombilic, chez une femme ow 
nous avions hésité 4 employer le radium, A cause précisément du volume 
méme du fibrome. Elle est venue me voir il y a un mois et j'ai constaté, 
non sans quelque étonnement, que son utérus était normal. 

Sans pousser plus loin la comparaison entre le traitement par les 
rayons X et le traitement par le radium qui me parait supérieur, il me 
parait certain que ce sont l'un et l'autre des traitements trés sérieux, trés 
efficaces, et que nous ne pouvons pas supprimer d’un trait de plume, sous 
prétexte qu'ils ont donné lieu a des échecs et & quelques accidents d’ailleurs 
rares et moins graves en tout cas que les accidents imputables au traite- 
ment chirurgical, et que tous, iciy nous ne connaissons que trop bien. Mais 
précisément parce que ce sont de bons traitements, il n’en faut pas abuser. 
Car le traitement chirurgical lui aussi, je le disais au début, est un bon 
trailement. 

Et il y a bien des cas dans lesquels c’est & lui qu'il faut avoir recours, et 
ici j approuve absolument ce qui a été dit ici par M. QuéNU; il faut que les 
malades soient bien examinées, il ne faut pas qu’elles aillent directement 
au radiologue, il faut qu’elles aillent voir le chirurgien qui seul peut les 
examiner comme elles doivent l’étre et seul doit décider. 

Car il y a des malades qui ne doivent pas étre traitées médicalement et 
qui doivent étre opérées. 

Ce sont d’abord toutes les malades dont le diagnostic est douteux. Pour 
traiter un fibrome par les rayons X ou par le radium, il faut d’abord étre 
absolument sdr que ce soit un fibrome. Or, combien de kystes de lovaire, 
combien de tumeurs annexielles collées contre l'utérus, combien de vieilles 
salpingiles mémé ressemblent a des fibromes! 

Donc, en cas de diagnostic douteux, c'est a l'opération qu’il faut avoir 
recofirs. 

Il en est de méme dans les fibromes a évolution rapide, dans les 
fibromes accompagnés d’élévation de température ; celle-ci est due soit a 
des phénoménes d'inflammation pelvienne, et en particulier a des salpin- 
gites, soit 4 des phénoménes de nécrose ou méme d'infection du fibrome. 
Il faut encore opérer dans le cas de fibrome coexistant avec la grossesse et 
semblant devoir mettre obstacle 4 l’'accouchement; enfin et surtout 
lorsqu'on soupconne une dégénérescence néoplasique de la muqueuse 
utérine, et encore dans les fibromes trés volumineux, dans les fibromes a 
noyaux multiples, durs, fibreux, dans ces fibromes madréporiques, suivant 
lexpression de BoutLty, qui sont peu sensibles aux rayons X et qui donnent 
de si merveilleux succés opératoires. 

Cela laisse encore une large part a la chirurgie, en admettant que 
l'avenir confirme les prévisions actuelles. 


Hartmann. — La discussion soulevée par le trés intéressant rapport de 
notre collégue DELBET montre que le traitement radiologique des fibromes 
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n'est pas loujours aussi merveilleux que le ferait croire la lecture des 
travaux des spécialistes. S‘agit-il dans les observations de M. Mornaro 
d'une transformation sarcomateuse de fibromes? de lexcitation d'un 
épithélioma intra-utérin ayant subi un coup de fouet a la suite de l’action 
des rayons X? L‘absence de tout examen histologique ne permet pas de 
trancher la question. I.existence d'un cancer intra-ulérin méconnu est trés 
admissible, ces cancers étant beaucoup plus fréquents que ne semble le 
croire M. DeLbet, qui admet difficilement qu'un chirurgien en rencontre 3 en 
dix-huit mois. Personnellement j‘en opére un plus grand nombre chaque 
année. Ces cancers intra-ulérins coexistent de plus assez fréquemment avec 
des tibromes. Sur 682 fibromes j'ai trouvé 16 cancers, soit 2,3 p. 100; KeLLy 
et CuLtEN en relévent 43 sur 1.428 fibromes, soit 3 p. 100; Ktemuaus 10 
sur 399 fibromes, soit 2,8 p. 100. Il y a donc, dans une proportion notable, 
coincidence de fibromes et d’épithéliomas, danger par conséquent, dans 
un cerlain nombre de cas, de traitement par les rayons X. 

Ce qui fait croire aux radiothérapeultes qu’ils ont constamment des 
résultats excellents, c'est que les malades ne retournent pas les voir quand 
elles ont de nouveau des accidents. Parfois méme les malades se croient 
guéries pendant un temps assez long. Telle une femme qui, traitée par les 
rayons X, avait vu ses pertes s'arréter complétement et avait pensé qu'elle 
élait complétement débarrassée de ses fibromes, lorsque trois ans plus tard 
elle fut reprise de douleurs et d’hémorragies. Je la vis & ce moment et 
pratiquai une hystérectomie. En méme temps que des fibromes multiples 
il y avait une endométrite kystique qui a rappelé 4 M. Peyron, chargé de 
examen de la piéce, des lésions qu’il avait observées sur le conduit tubo- 
utérin d’une truie soumise préalablement a des applications prolongées de 
rayons X. 

Au cours de la discussion, Souticoux a abordé un autre point de la 
question des traitement radiothérapiques. Il a vu, la suite de traitements 
radiologiques de fibromes, des femmes s’amaigrir et tomber dans un état 
de déchéance physique absolue, ce qu'il attribue a ce fait que les rayons X 
peuvent agir, en dehors des fibromes, sur d'autres glandes essentielles. 
Quelle que soit l'interprétation, le fait existe. J’ai eu l'occasion d’en 
observer plusieurs: Chez une femme de cinquante ans, qui avait subi 
12 séances de rayons X, j'ai noté, en méme temps qu'une diminution de 
volume des fibromes et un arrét des hémorragies, un amaigrissement con- 
sidérable, une flétrissure des seins, une sénilité anticipée, alors que 
jusqu’alors elle était restée jeune d’aspect ; une autre de quarante et un ans, 
aprés 14 applications de rayons X, s’est comme momifiée. Il en a été de 
méme chez une troisiéme de trente-huit ans. Ur jamais je n'ai observé de 
pareilles modifications de l’organisme aprés l‘hystérectomie. 

Aussi je préfére aux rayons X, dont l'action ne se localise pas exactement 
aux fibromes, le radium qui, introduit dans la ecavité utérine, agit 
directement sur l’endométre, presque directement sur les fibromes, et ne 
nécessite qu'une application. 

Je ne voudrais cependant pas conclure que le traitement par les 
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rayons X doit étre rejeté d'une maniére absolue. Si nous voyons surtout de 
mauvais résultats, c'est que nous ne vovons que les malades qui n'ont pas 
bénélicié du traitement par les rayons. Nous sommes dans des conditions 
dobservation inverses de celles ot se trouvent les radiothérapeutes. 

La fréquence des complications annexielles, la coincidence non excep- 
tionnelle d'un cancer de la cavité utérine, font toutefois que, comme |'a 
bien indiqué Quént, il est nécessaire de ne pas soumettre tous les fibromes 
a l'action des rayons, qu'il faut, avant d’y recourir, faire un examen 
clinique attentif des malades, et que les femmes ne devront étre traitées 
par les rayons que lorsque l‘emploi de ceux-ci semblera nettement indiqué. 


SOCIETE BELGE DE GYNECOLOGIE ET D’OBSTETRIQUE 


Séance du 3 janvier 1920. 


F. Potvin. Un cas de grossesse compliquée de fibrome. — La 
tumeur que j’ai jugé utile de vous montrer présente plusieurs particula- 
rilés intéressantes. 

C'est un cas de grossesse arrivée & quatre mois, développée dans une 
matrice fibromateuse. 

Mais ce qui en fail la particularité, c'est de trouver réunies sur la méme 
piéce non seulement un nombre trés grand de tumeurs, mais toute la 
variété des fibromes. En effet, vous y voyez un fibrome sous-muqueux 
s’enfoneant dans la cavité ulérine et en réduisant le calibre, des fibromes 
interstitiels, un grand nombre de fibromes sous-péritonéaux de calibres 
trés variés et méme un fibrome pédiculé plus gros que tous les autres. 

De plus, certains de ces fibromes ont subi la dégénérescence crétacée et 
celui-ci, le moins bien nourri & cause de sa pédiculisation, est arrivé a un 
tel point de dégénérescence que, sur la piéce fraiche, il pouvait surgir un 
doute au sujet d’un mélange avec du sarcome. L’analyse microscopique a 
levé ce doute : c'est du fibrome. 

Ce cas n'est pas bizarre seulement par sa tumeur, mais i] a présenté des 
suiles opératoires tellement complexes qu’elles valent, certes, la peine 
d’étre relatées. 

Cette personne est Agée de quarante ans; elle n'a plus présenté de gros- 
sesse depuis vingt années. 

L’interrogatoire ne présente rien dintéressant. 

Un mois avant lopération, cette malade a été atteinte d'une phlébite 
trés grave des veines saphénes de la cuisse gauche, avec poussées thermi- 
ques trés élevées. 

La tumeur latérale droite, pédiculée, augmentant de volume et fermant 
la partie basse du petit bassin, rendait ainsi toute possibilité de voir se 
continuer la grossesse : la laparotomie fut décidée avec espoir de pouvoir 
enlever cette tumeur et. respecter la grossesse. 

L’opération eut lieu le 22 décembre 1919: devant la multiplicité des 
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tumeurs, la difficulté qwil y aurail eu d’ealever la plus importante, on 
procéde 4 I’hystérectomie totale. La tranche vaginale nest sectionnée 
qu'aprés fermeture par la pince coudée. Aucun liquide ne s‘écoule de 
l’utérus; la poche des eaux est intacte. L’opération se passe tout a fait 
classiquement : péritonisation basse, méche de drainage sous-péritonéale 
par voie vaginale. 

Aprés l'opération, le pouls était normal et lest resté jusqu’au soir. Nuit 
calme. 

Mais, le lendemain matin, je suis tout étonné de trouver un pouls 
incomptable et presque imperceptible, battements cardiaques sourds et 
arythmiques. 

Rien du cOté du ventre ne pouvait faire croire a une hémorragie interne ; 
d'ailleurs les muqueuses n’étaient pas décolorées. 

Piqdres d’huile camphrée a forte dose. Spartéine. Serum de Murphy. 

Le pouls se remonte et se maintient assez bien pendant les deux jours 
qui suivent, nettement frappé entre 26 et 30 au quart. 

Le quatriéme jour, reprise de l'angoisse cardiaque et de la pelitesse du 
pouls, avec un ballonnement épigastrique trés marqué. Nous pensons a 
une dilatation suraigué gastrique el nous procédons a un lavage d'estomac. 
Il raméne plus d’un litre de liquide marc de café, classique de ces cas 
d'infection gastrique. 

ll s’ensuit une amélioration trés marquée. Nous continuons ces lavages 
deux fois par jour et, au bout de deux jours, le liquide revient clair. 

Pendant cette période, le cOté intestinal était normal puisque la malade 
va a selle et émet des vents. 

Je eroyais la situation sauvée; la malade avait repris un facies quasi 
normal et le pouls était bien frappé, lorsque, le septiéme jour au matin, 
linfirmiére s’apercoit, en faisant la toilette de la malade, qu'il existe une 
paralysie compléte des membres inférieurs avec suppression de la sen- 
sibilité. 

Pas de paralysie vésicale et, chose étrange, une paralysie intestinale 
siégeant au colon transverse qui présente un ballonnement énorme. 

Que s’est-il passé ? 

4° Une pachyméningite de la partie inférieure de la moelle ? 

2° Une manifestation tertiaire de la syphilis ? 

3° Une de ces bizarreries de l‘hystérie ? 

Une ponction lombaire raméne un liquide céphalo-rachidien clair, 
écartant la premiére hypothése. 

Le Wassermann fait a l'aide de ce liquide revient négatif. 

Aprés la ponction lombaire, la sensibilité 4 la douleur et au froid et 
chaud était revenue. 

L'état général restait encore assez bon; le pouls se maintient bien 
frappé et a 25 au quart. 

Deux jours aprés cette paralysie, la malade tombe brusquement dans 
le coma, facies bleuté, et meurt en deux heures de temps. 

La feuille de température ne présente que peu d’intérét; cette tempé- 
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rature, cependant, a oscillé entre 37°4 et 38° et le matin de la mort le 
thermomeétre est monté a 38%. 

Je soumets & vos compétences cette complication si extraordinaire d’une 
laparo-hystérectomie. 

Discussion. — D* Henrotay (Anvers): Le cas qui vient d’étre rapporté 
par notre collégue Potvin me remet en mémoire un cas absolument identi- 
que comme lésion anatomique que j'ai eu l‘occasion d‘observer et d’opérer 
pendant la guerre en 1917. Bien qu'il n’ait pas eu lissue tragique du cas 
dont il vient d’étre parlé, il présentait pourtant une particularité bien 
curieuse. 

L’intéressée, Agée d'une quarantaine d'années, n’avait jamais eu d’enfant 
et cela pour une raison qui pouvait éltre majeure : a savoir quaprés dix- 
sept ou dix-huit ans de mariage, elle n’était pas déflorée. Le toucher ne fut 
possible qu'aprés divulsion de hymen sous chloroforme. Cette persistance 
de hymen m‘avait méme empéché d’étre aftirmatif sur l’existence de la 
grossesse. La fécondalion avait cependant eu lieu, car l'utérus, au milieu 
des masses fibreuses alleignant le volume d'une téte de foetus, renfermait 
un embryon de trois mois. Il existait un fibrome du volume d'un ceuf sur 
lovaire droit. Les intéressés ont désiré conservé la piéce anatomique, c'est 
ce qui m’empéche de vous la montrer. 


Max Cheyal. Un cas d’imperforation de l’hymen avec hémato- 
colpos volumineux. — L’histoire clinique que je vais avoir l‘honneur 
de vous présenter est surtout remarquable par la rareté du cas. 

Il y a quelque temps se présenta a ma consultation une jeune 
fille de vingt ans, qui venait me trouver parce qu'elle n’avait jamais été 
réglée. 

Dans les antécédents, rien de spécial a signaler, si ce n'est que la mére 
est internée dans un asile d’aliénés. Le pére, les fréres et les sceurs sont 
tous en parfaite santé. 

Cetle jeune personne n'a présenté aucune maladie digne d'étre notée. 
Elle a souffert du ventre depuis un an environ toutes les trois 4 quatre 
semaines ; ces douleurs duraient quelques heures et elle a dd parfois se 
mettre au lit. Elle ne présentait aucune constipation ni aucun trouble vési- 
cal, mais avait remarqué une augmentation de volume du ventre. 

A l'examen, je me suis apercu que l’orifice vaginal était obturé par un 
hymen ne présentant aucun pertuis. 

Au toucher rectal, j'ai constaté la présence d’une volumineuse tumeur 
molle, fluctuante, se prolongeant du cété de l’abdomen jusqu'au niveau 
de l’ombilic. Cette tumeur était réguliérement arrondie et lisse. II était 
impossible de découvrir la saillie que formait la matrice. Quand on com- 
primait la partie abdominale de cette tumeur, hymen bombait et prenail 
une coloration nacrée. 

J’engageai cette personne a entrer dans un institut chirurgical, ce qui 
fut accepté, et je l’opérais le 16 décembre avec l'aide de M. le D' Mayer. 

L’intervention, faite sous narcose chloroformique, fut des plus simples: 
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incision antéro-postérieure au bistouri de l’hymen qu'un aide fit bomber 
en comprimant la partie inférieure de l'abdomen. 

Il s’écoula immédialement un liquide épais, brunatre, sans odeur, que 
je ne puis mieux comparer qu’a une créme au chocolat bien liée. La bou- 
tonniére fut agrandie par le passage et l’ouverture d'une grande pince a 
forcipressure. Le liquide, malgré expression par l’'abdomen, mit environ 
un quart d’heure a s’écouler; sa quantité fut de 660 centimétres cubes. 

Le toucher gynécologique praliqué immédiatement nous fit constater 
que la tumeur était formée aux dépens du vagin, les culs-de-sac postérieur 
et latéral gauche s'étant surtout laissé distendre. Les parois donnaient au 
toucher une sensation veloutée tout a fail spéciale, due au liquide épais qui 
y était encore accolé. 

La matrice était toute petite, couchée en antéversion exagérée sur la 
paroi antérieure de la tumeur, le col utérin était fermé. Les annexes n élaient 
pas perceptibles tant le petit corps utérin était mobile et difficile & saisir. 

Je pratiquai une injection vaginale au moyen d'une grosse sonde intra- 
utérine 4 double courant. 

Puis l’incision de l’hymen fut complétée par une incision en croix 
allant d'une petite lévre a l'autre. 

Le vagin fut écouvillonné de facon a enlever le plus possible le liquide 
épais qui était encore adhérent a ses parois. 

La plaie de hymen fut suturée par quelques points de catgut placés 
de facon a affronter la muqueuse vaginale A la muqueuse vulvaire et A 
obtenir ainsi que l’orifice reste parfaitement perméable. Tamponnement de 
cette grande cavité vaginale au moyen d'une méche de gaze iodoformée. 

Les suites furent apyrétiques et des plus simples; injection vaginale 
journaliére les quatre premiers jours, dermatol sur la plaie hyménéale. 

Ce qui fut particuliérement intéressant, ce fut de suivre l'involution de 
la paroi de celte volumineuse poche. Le vagin, au début, présentait des 
parois épaisses, plissées en de gros plis épais donnant au toucher une sen- 
sation parcheminée. 

Les injections furent alors faites tous les deux jours seulement pour 
éviter la macération, le vagin prit de plus en plus un aspect souple normal 
et les plis s’effacant, la muqueuse présenta son aspect lisse habituel. 

Actuellement, la malade présente un vagin facilement dilatable et sou- 
ple. Le col utérin, difficile & découvrir les premiers jours aprés |'opération 
au milieu des plis vaginaux, est maintenant facilement délimitable; il est 
conique, fermé, un peu plus gros que normalement; la matrice, toujours 
trés mobile, est en légére latéro-posilion droite. Les annexes sont nor- 
males. La plaie hyménéale est cicatrisée; l‘hymen est largement perméable. 

Ce qui m’a engagé ‘& vous présenter ce cas, c’est l'énorme volume de 
I'hématocolpos qui remontait jusqu’a l’ombilic et la rétraction conséeutive 
a l'opération des parois vaginales qui, malgré une distension qui remontait 
vraisemblablement a plusieurs années, ont eu encore suffisamment d’élasti- 
cité pour reprendre un volume normal. 


GynécoLocie et OssTétRiQue. 
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RADIOTHERAPIE DES TUMEURS UTERINES 


Dietrich. — Zur Aktinotherapie des Genitalsarkoms (Actinothérapie du 
sarcome génital). Zentralblatt fir Gyndkologie, Leipzig, 20 septembre 
1919, p. 754. 


Certains méme considerent la transformation du myome en sércome 
comme une contre-indicalion au traitement par les rayons. L'’auteur 
est opposé a celte conception. 


Oss. I. — Fille de seize ans, réglée & quinze ans et souffrant depuis trois mois 
de douleurs hypogastriques et aménorrhée. Volumineuse tumeur abdominale 
remontant jusqu’a l'ombilic, multilobée avec ascite. Laparotomie exploratrice : 
tumeur ovarienne avec métastases multiples rétro-péritonéales remontant 
jusqu’au rein et au diaphragme. Biopsie : sarcome globo-cellulaire. 0és guérison 
de la cicatrice opératoire, on commence un traitement par les rayons: trois 
séries de séances de trois jours chacune, réparties sur six semaines, 

Déja aprés la premiére application de rayons, il y avait une diminution sen- 
sible de la tumeur constatable de |’extérieur; aprés la deuxiéme, la tumeur 
n’atteignait plus qu’d trois travers de doigt de l’ombilic; dans le restant de 
‘abdomen il n’y avait plus de tumeur palpable, la région des reins était libre. 
Dix jours aprés la troisiéme application, aucune tumeur n’était plus palpable a 
l'extérieur, dans le vagin une résistance a peine aussi grosse qu'un euf de poule, 
de la forme de |'utérus, était palpable. Six semaines aprés la fin du traitement on 
trouva: utérus petit en position oblique; a gauche l'ovaire est palpable, de la 
grosseur d'une noix, serré sur l'utérus. 

Un examen pratiqué cing ans aprés montra une jeune fille florissante sans 
aucune incommodité. Les menstrues n’avaient pas été arrétées. Utérus petit, 
mobile, sans altération. Annexe droite libre. A droite de l'utérus une résis- 
tance adhérente de la grosseur d'une noisette (reste de l’ovaire), pas de tumeur. 

Oss. Il. — Ouvriére de vingt-quatre ans ayant une métrorragie continue 
depuis trois semaines. Etat général minable. Tumeur pelvienne gauche 
rugueuse, saignante, ayant atteint le vagin et remontant jusqu’a l’épine iliaque 
antéro-supérieure. Biopsie : sarcome fuso-cellulaire. Traitement radio-radium- 
thérapeutique, radium dans la tumeur et dans le col, rayons sur l'abdomen. 
Diminution considérable. SBLLET. 


H. Fuchs. — Zur Verkleinerung der Myome durch Roentgenstrahlung 
(Diminution de volume des myomes par la roentgenthérapie). Zentral- 
blatt fiir Gynakologie, Leipzig, 3 mai 19419, p. 329. 


En outre de l’aménorrhée, le but & poursuivre est la diminution de la 
tumeur : on a eu raison de dire que si la tumeur ne diminue pas, il n'y a- 











ANALYSES 214 


qu'une demi-guérison ; elle peut toujours étre sujette a dégénérescence 
maligne. 

Certainement les données fournies par la littérature concernant la 
disparition du myome par les rayons Roentgen sont en forte baisse : Franz 
ne put par exemple établir solidement le rétrécissement de Ja tumeur que 
dans 27 cas p. 100, tandis que dans la clinique de Werrtseim, on en 
comptait 85 p. 100 et chez Jonn de 51,9 jusqu’é 88,5 p. 100. L’expérience 
personnelle de F... s’étend & 26 cas de myome. Aprés soustraction de 
3-cas perdus de vue il en reste 23 pour juger la durée des suites. Ils 
purent étre observés en moyenne treize mois aprés la cessation des 
rayons. Les patientes avaient l’Age moyen de quarante-quatre ans. Dans 
24 cas, ménopause, soit 97 p: 100. En moyenne, le résultat d’aménorrhée 
nécessita des doses de rayons 296 X Sasouraup. 

Dans ces 23 cas, 20 fois, soit 85 p. 100, une diminution de la tumeur put 
étre constalée. Méme dans 5 cas une disparition compléte survint, dimi- 
nution de la moitié dans 9 cas, moindre diminution (de moins que la 
moitié) dans 6 cas. Dans un seul cas, il n'y eut aucune diminution. 

Comment peut-on expliquer les grandes différences des déclarations 
des livres sur la fréquence des diminutions des myomes? A cété de cela, 
il faut rappeler que J'ablation des ovaires par opération n’améne pas fata- 
lement la diminution de la tumeur. Il ne manque pas d'exemples qu'une 
nouvelle poussée de la tumeur ait motivé une extirpation de l'ulérus. Sans 
aucun doute, il y ades myomes qui ont une puissance d'augmentation 
autonome, indépendante de l’ovaire. Il faut méme penser qu’en pareil 
cas les ovules sont ou bien Ayperplasiés ou bien fixés dans de vieux 
restes d’adhérences ov |’énergie des rayons de RuentcEN semble bien les 
atteindre pour suspendre la fonction mensuelle de la glande germinifére, 
mais pas assez pour avoir une influence trophique sur le myome utérin. 
D’autre part il faut tenir compte de la différence des doses et de la diffé~ 
rence des moyens d'application. De la collection de 659 myomes réunis’ 
par Joun il ressort que la fréquence de réduction des tumeurs croit avec: 
les doses. de rayons appliqués. Avec les petites et moyennes. doses 
de 30-175 X on n’obtenait que 60,7 p. 100.de réductions, alors que’ ceux: 
qui appliquaient les doses massives (500-1.500 X) en obtenaient 88,5 
p. 100. 

F,.., qui ne disposait que d’un matériel insuffisant, prolongeait le trai- 
tement aprés obtention de l’aménorrhée. De non moindre importance 
serait le choix du point d’application. Quoique Gauss ait prouvé la puis- 
sance du rayonnement en croix, la moitié des praticiens des rayons X se 
contente de l’application ventrale, ; 

Parmi les porteuses de myomes sujettes aux hémorragies, surtout au 
changement d’age oti nous savons qu'il faut compter avec une sensibilité' 
spéciale aux rayons, |’exposition aux rayons exclusivement par-devant' 
peut suffire. Hokane et Lincenmerer ont cherché a établir la position des‘ 
ovaires par palpation et projection sur la paroi abdominale et ont trouvé’ 
ainsi une profondeur de 6 a 65 centimétres par rapport A la paroi abdo- 
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minale postérieure. F... croil que ces masses n'échappent pas tout & fait 
aux conditions expérimentales, car la situation des ovaires par palpation 
dans le but de mesure donne toujours un glissement vers l'avant. En 
réalité les ovaires doivent étre situés de 1 a 2 centimétres plus profondé- 
ment que l'indication ci-dessus. 

Pratiquement cette observation ne joue aucun role, car la puissance 
d’extension des rayons est expérimentalement assez forte pour atteindre 
réellement les ovaires dans une application abdominale. Tout a fait diffé- 
rentes sont les conditions du myome utérin. L’indivation par palpation de 
la situation de l’ovaire n'est possible qu’en trés peu de cas. Aprés quatre 
années d'opérations sur les myomes et d’observations sur la position des 
ovaires, F... est arrivé aux conclusions suivantes : Sur 184 opérations de 
myomes qu'il a pratiquées durant ce laps, de temps, il élimine 32 inter+ 
veptions vaginales. Parmi les 72 cas de laparotomie de myomes, il 
trouve : . 

17 fois (23 p. LOU) des ovaires fixés sur le cété par myome utérin un 
peu en arriére de la ligne innominée ; 5 fois (7 p. 100), situation antérieure 
par un fort développement du myome a la paroi postérieure ; 3 fois (4 p. 100), 
asymétrie ovarienne par suite du développement asymétrique de myome; 
47 fois (65 p. 100), siluation des deux ovaires loin derriére le milieu de la 
ligne innominée. 

Avec une prédominante fréquence, il y avait donc un déplacement en 
arriére des ovaires que, donc, le rayonnement exclusivement par l’avant 
ne pouvail atleindre qu’avec une diminution notable de leffet des rayons 
par absorption. Jusqu’aé quel point la couche précitée peut bien agir et 
exercer son influence sur la puissance d’absorption des tissus du corps 
reste encore une question pendante. 

F... pense que l'action des rayons sur les myomes est d’ordre ovarien 
et non direct. Robert Meyer, il est vrai, a constaté sur des myomes traités 
aux rayons de |l’atrophie du parenchyme des muscles et l’apparition de 
tissus interslitiels, fibreux, sclérotiques; mais le caractére reentgénien de 
ces transformations reste douteux, car aprés l’ablation opératoire de sem- 
blables trouvailles ont élé constatées. Les observations de F... vont a l’en- 
contre d’une guérison infaillible des tumeurs par les rayons. 

SELLET. 


J. Gagey. — Le radium dans le cancer de l'utérus. Journ. de Med, et 
de Chir. pratiques, Paris, 10 février 1920, p. 84. 


Dans le cancer du col, la tendance actuelle est d’abandonner la chirur- 
gie pour recourir au radium (HARTMANN, RecASENS). GaGey cite un cas de 
SireDEY, mort de ramollissement. cérébral 18 mois aprés application de 
radium et dans lequel, ni.a.I'@il nu, ni au microscope, on ne put dé- 
couvrir trace de cancer. Dans les cas inopérables, le radium supprime les 
hémorragies et les écoulements fétides, Gacey conseille. aprés curettage 
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et nettoyage aussi complet que possible, de faire une application dens 
le col de 120 milligr. qu’on laisse en place 48 heures. Le filtrage ést fait 
seulement avec un demi-millimétre de platine et les tubes sont placés 
dans une sonde de caoutchouc d’environ 2 millimétres d’épaisseur, pour 
éviter les brdlures par rayonnement secondaire. L'action du radium 
ainsi employé porte a une assez grande distance, puisqu’il est de régle 
d’observer chez les femmes jeunes la ménopause anticipée: les ovaires 
ont donc été fortement irradiés. H. H. 


J. Louis Ransohoff. — Résultats éloignés du traitement du cancer de 
l'utérus par le radium (Late results in the radium treatment of cancer 
of the uterus). The Journ. of the Amer. Med. Assoc., Chicago, 17 jan- 
vier 1920, p. 163. 


Sur 32 cas de cancers ultérins comprenant la totalité des cas observés 
pendant une période de deux ans et demi, aussi bien les inopérables que 
les opérables, 6, soit 19 p. 100, ne présentaient pas trace de récidive, aprés 
un temps variant de trois 4 cing ans el demi. Si l’on se rappelle que les 
cancers opérables ne figurent en général que pour 19 p. 100 dans les sta- 
tistiques (CLark), que la mortalité des cas opérés oscille autour de 26 p.100, 
que 35 p. 100 des cas opérés seulement restent indemnes de récidive, on 
voit que les résultats du traitement par le radium sont supérieurs & ceux 
que donne l’opération. | 

Ransonorr ne fait ni curettages ni cautérisation avant l’application du 
radium. [1 fait en moyenne 6 applications. 

La conclusion est que le radium doit supplanter l’opération non seu- 
lement dans les cas inopérables, mais aussi dans les cas opérables de can- 
cers du col utérin. H. i. 


HERMAPHRODISME 


Ed. Schwartz. — Sur un cas d’androgynoide (Pseudo-hermaphrodisme 
masculin complet). Bull. et Mém. de I Acad. de.Méd., Paris, séance du 
2 décembre 1919, p. 383. 


Opservation. — M™* X..., Agée de vingt-cing ans, entre 4 l’hépital Cochin Te 
16 mai 1916, pour une grosseur qu'elle a remarquée dans le pli de l’aine gauche. 
Cette grosseur est apparue il y a déja quinze ans environ, mais n’était nullement 
génante; actuellement elle augmente de volume vers le soir, avec la marche et 
la fatigue et devient un peu douloureuse; elle en a remarqué une analogue a 
droite, mais bien moins prononcée, sans aucun inconvénient. 

On constate 4 gauche, au niveau de la région inguinale, une tumeur du 
volame d'un petit ceuf de poule, bien limitée, semblant se continuer en haut, en 
arriére et en dehors dans le trajet inguinal. Sa consistance, son aspect, sont 
ceux d'une hernie épiploique. Son extrémité inféro-interne est cependant plus 
dure, plus résistante ; il y a de l'impulsion 4 la toux; le doigt pénétre facilement 
dans le trajet inguinal gauche dilaté. A droite, on constate aussi une légére 
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résistance avec impulsion a la toux; de plus, la pression au niveau de la-petite 
tumeur pointant par l’orifice inguinal externe est douloureuse. 

En présence de ces signes, on porte le diagnostic de hernie inguinale externe 
bilatérale, plus prononcée 4 gauche qu’a droite; on pense a la possibilité de 
lipomes préherniaires chez cettte femme, dont le pannicule adipeux est d’ail- 
leurs fourni, et l'on décide la cure radicale bilatérale que la malade réclame. 

Celle-ci est pratiquée A l’anesthésie au chloroforme le 20 mai. 

Cété gauche : Aprés incision des divers plans, on trouve un sac herniaire 
assez volumineux, trés mince et intrafuniculaire comme dans une hernie congé- 
nitale. En ouvrant le sac isolé, on trouve dans son intérieur une masse ovoide, 
de la grosseur d'une grosse noix, insérée sur la partie postéro-inférieure du sac 
et coiffée par une sorte de cimier blanchatre a extrémité supérieure globuleuse. 
L’aspect est absolument celui d’un testicule avec un épididyme typique, des 
replis testiculo-épididymaires et un petit kyste au niveau de la téte de l'organe. 

On fait l’ablation de l’organe et du sac qui n'est autre que la vaginale. Du 
cété droit, on trouve une disposition analogue. Mais, ne voulant pas faire la cas- 
tration double, le testicule est amené au dehors et fixé dans une poche creusée 
dans la grande lévre. 

Réfection du canal inguinal des deux cétés par abaissement des muscles de 
la paroi qui sont trés fournis. Suture de l’anneau inguinal externe. Réunion 
totale. L’on pratique aussitét une coupe verticale sur le testicule enlevé. C’est 
absolument I’aspect de la glande génitale male avec son épididyme, sor albu- 
ginée; petits nodules dans le tissu glandulaire. 

Ce n'est qu'aprés l’opération que l’on s'est enquis des antécédents de l’opé- 
rée et que l'on a observé les caractéres secondaires et tertiaires de l’herma- 
phrodisme. 


Aspect génera:. — Elle est d’une taille trés supérieure 4 la moyenne des 
femmes (1™,74), fortement musclée, trés grasse. Ses attaches sont épaisses, ses 
membres forts, ses pieds grands et osseux comme des pieds d’homme. On en 
avait fait la remarque quand elle était couchée sur la table d’opération. La 
figure a des traits plutét masculins. Sa chevelure est noire, abondante; par 
contre elle n’a aucun poil sur la figure ni sur le corps, sauf quelques rares poils 
pubiens. Les seins sont trés volumineux, pendants, comme les seins de femme. 
La voix est d'un timbre bas et plutét masculine. Les organes génitaux externes 
sont d'une conformation absolument parfaite. Le clitoris est bien formé, plutst 
petit; il est enveloppé par le dédoublement des petites lévres normales; les 
grandes lévres existent, pas trés épaisses, cependant le méat urinaire est 
normal et surmonte un orifice vaginal large qui conduit dans un vagin bien 
conformé, d'une longueur de 10 a 12 centimétres. Un sent un col utérin petit, 
pew saillant. 4 

Au spéculum, il apparait normal, il est creusé & son centre d'un petit orifice 
punctiforme impossible 4 cathétériser, méme avec un stylet fin. 

Le corps utérin, trés petit, se sent par le palper bimanuel. On ne sent rien 
dans les régions annexielles. 

M"* X... raconte qu'elle n'a jamais été réglée. Elle ne se ressentait en rien 
de son aménorrhée. 

Elle est actuellement veuve et a été mariée pendant deux ans. Les rapports 
sexuels étaient normaux et lui étaient agréables; elle se sentait normalement 
attirée vers le sexe masculin, et non vers les femmes. Elle a quatre seeurs et 
deux fréres, tous normaux. 


Exemen histologique, par Detva.. — La glande est un testicule ayant l'aspect 
habituel des testicules ectopiques. 

Sur la coupe, les tubes séminiféres sont un peu scléreux, parfois oblitérés. 

L’épithélium de revétement est peu différencié, uniforme, sans cellules 
spermatiques. 
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Les nodules multiples inclus dans |’épaisseur de la glande sont des adénomes 
tubuleux, 4 cellules plus formées, reproduisant la structure générale d’un tes- 
ticule normal. Entre les tubes, petits amas de cellules interstitielles comme 
normalement. 


En résumé, le cas doit étre rangé dans le cadre des androgynoides 
réguliers et pseudo-hermaphrodites masculins complets dont les obser- 
vations sont tout a fait rares. Pozzi, en effet, dans son travail complet 
et comprenant 9 cas personnels de pseudo-hermaphrodites, n'en a réuni 
que 4 observations dont 4 personnelle. 

Dans presque tous ces cas il s’agissait de pseudo-hermaphrodisme avec 
malformations; dans celui de l’auteur, il s’agit au contraire d'une confor- 
mation normale des organes génitaux externes et moyens, d’aprés le type 
féminin; seuls les organes profonds masculins permettent d'affirmer 
qu'il s‘agit d'un androgynoide. 

A moins d’indications spéciales, par suite de phénoménes douloureux, 
il faut se garder de faire l’ablation des glandes génitales. C’est pour cela 
qu’ayant fait d’un cété la cure radicale de la hernie par castration, S... a, 
de l'autre cOté, fixé le testicule et réparé aussi bien que possible la paroi 
abdom nale. H. H. 


OPOTHERAPIE GYNECOLOGIQUE 


S. W. Bandler. — Cases showing the effect of endocrine therapy (Effets 
thérapeutiques des produits endocriniens). The Amer. Journ. of Obste- 
trics, juin 1919, p. 286. 


i* Cas. — Femme mariée depuis un an. Menstruation réguliére, durant 
six jours, plutét profuse. Vient consulter pour stérilité. On lui administre 
de l’extrait de thymus et, dés le moment ou aurait dd se produire la pre- 
miére période suivante, on constate qu'elle est enceinte. 

2° Cas. — Femme réglée réguliérement, mais avec douleurs prémens- 
truelles. Mariée depuis deux ans. Vient consulter pour stérilité. Opothé- 
rapie mixte thyro-ovarienne. Gestation consécutive. 

3° Cas. — Femme ayant eu deux accouchements prématurés a cing mois 
et demi et & nouveau enceinte. Opothérapie thyro-ovarienne. Accouche- 
ment a terme. 

4° Cas. — Analogue au précédent. 

5* Cas. — Femme mariée depuis huit mois, ayant eu une ménorragie 
sévére. Opothérapie thyro-ovarienne parce que BaNoLER pensail a du 
myxcedéme : insuccés. Extrait de lobe antérieur de pituitaire avec un peu 
de lobe postérieur : succés. La femme a été depuis réglée de facon satis- 
faisante. 

6° Cas. — Femme bien réglée avant le mariage et aménorrhéique depuis 
son mariage qui remonte a deux ans. Traitement hypophyso-thyro-ovarien ° 
retour de la menstruation réguliére en six semaines. 
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7° Cas. — Femme ayant eu un enfant quatre ans et huit mois aupara- 
vant. Cette femme avait de la dysménorrhée avant le mariage et avait été 
améliorée par sa premiére gestation. Depuis deux ans, la dysménorrhée 
était réapparue et allait en empirant. Opothérapie placentaire : menstrua- 
tion normale. Suppression de l’opothérapie : retour de la dysménorrhée. 
Reprise de l’opothérapie : succés. 

8° Cas. — Ménorragie, dysménorrhée et polype cervical. Opothérapie 
mammaire. Guérison fonctionnelle et diminution considérable du polype. 

9 Cas. — Ménorragie, fibrome et hypertension. Extrait mammaire. 
Guérison. 

10° Cas. — Dystrophie adiposo-géniltale. Amélioration par le traitement 
thyro-hypophyso-ovarien, cessant quand on cesse le traitement. 

44° Cas. — Anémie et aménorrhée. Hypophyse, ovaire, fer et arsenic’: 
menstruation profuse. On donne alors de |'adrénaline.qui arréte hémor- 
ragie. Depuis, on donne de l'adrénaline avec du fer et de l’arsenic entre les 
régles et de l’ovaire avec de l'hypophyse avant les régles. 

12° Cas. — Subinvolution et ménorragie. Extrait hypophysaire et 
mammaire : aménorrhée. On donne alors de l'ovaire et du thyroide pour 
rétablir une menstruation réguliére. 

13° Cas. — Atrophie génitale, aménorrhée, mauvais étal général et 
phobies consécutifs 4 une lactation trop prolongée. Amélioration rapide 
par opothérapie thyro-hypophyso-surrénale. 

L’auteur rapporte ensuite plusieurs cas de céphalée prémenstruelle 
qu'il attribue 4 un excés de fonctionnement hypophysaire et qu'il aurait 
amélioré par des extraits placentaires. 

BANDLER insiste ensuite sur l'emploi de l'hypophyse : le lobe postérieur 
excite l'utérus et augmente la menstruation, le lobe antérieur a |’effet 
contraire, de diminuer le volume utérin et la menstruation si on y associe 
l’extrait mammaire. Des dents espacées doivent faire penser A une hyper- 
activité du lobe antérieur; des dents lassées et une voite palatine étroite 
doivent faire penser A son insuffisance. 

Lorsque BanDLEeR veut employer un extrait, il commence par hater la 
sensibilité du sujet : si l'adrénaline détermine de la paleur, si la pituitrine 
excite le péristaltisme intestinal et la motricilé vésicale, si le thyroide 
donne de la tachycardie, i] ne faut pas employer ces substances. 

L’auteur ne pratique plus jamais (depuis 1901) de curettage et dilata- 
tion pour stérilité, mais il a toujours recours A l’opothérapie. 

HENRI VIGNES. 
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